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Resumen

Asociacion de la mortalidad en pacientes con Covid 19, mayores de 30 afios con
comorbilidades y escala CRB- 65 alto, atendidos en urgencias del Hospital general
regional No 72.

Antecedentes: Existen pocos estudios observacionales que aborden el papel prondstico
de algunos indicadores clinicos, como la escala CRB-65, aceptable para enfermedades
neumonicas de origen bacteriano, no consistente para COVID 19.

Objetivo: Asociar la mortalidad en pacientes con Covid 19, mayores de 30 afios con
comorbilidades y escala CRB- 65 alto, atendidos en urgencias del Hospital general regional
No 72.

Material y método: Se realizo un estudio cohorte, observacional, analitico, retrospectivo;
en pacientes del Hospital general regional No 72, con expedientes del 1 marzo 2021 al 28
de febrero del 2022, incluird pacientes hospitalizados con diagndstico de COVID-19 con
una o mas de las comorbilidades especificas: Diabetes Mellitus, Hipertension arterial
sistémica, Enfermedad renal cronica, Enfermedad pulmonar obstructiva croénica;
excluyendo pacientes con enfermedad psiquiatrica, enfermedad vascular cerebral,
enfermedad cardiaca y/o reumatologica, pacientes fallecidos por probable COVID-19 y
antecedente de cualquier enfermedad y neoplasia maligna. El andlisis estadistico incluyo
frecuencias simples, proporciones, medidas de tendencia central y dispersion como media,
mediana, desviacion estandar rango intercuartil, pruebas contraste de hip6otesis como chi
cuadrado, T de Student para muestras independientes y/o U de Mann Whitney,
considerando un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo. La asociacion entre
variables se calcul6 a razén de momios de prevalencia con intervalos de confianza al 95%
y significancia estadistica de p <0.05.

Resultados: Se evaluaron un total de N=123 pacientes con una tasa de letalidad global
74.8% con una edad media de 61.85 afios, el 62.6% correspondid al sexo masculino y el
37.4% correspondio al sexo femenino, la media de dias de hospitalizacion fue de 10.69, las
comorbilidades mas frecuentes son HAS en el 76 % y DM2 en el 60.8 %, a través de una
X2 se encontré dependencia entre el CRB-65 alto y mortalidad (p 0.003) pero no se
corrobora relacion a la asociacion con comorbilidades.

Conclusiones: En este estudio se obtuvo una asociacion entre letalidad por Covid-19 en
pacientes con CRB-65 alto, teniendo un riesgo de 3.1 veces mas que la poblacién, siendo
estadisticamente significativo valor p = 0.003. Aungue no se pudo establecer una asociacién
con las comorbilidades estudiadas, requerira realizar otro, con una muestra mas grande
para confirmar o rechazar la hipétesis. Integro que CRB-65 de puntaje bajo resulto protector
vs la mortalidad. A través de una prueba T de Student y prueba U de Mann-Whitney se
encontré dependencia entre la mortalidad con género masculino, la saturacion O2 y relacién
Sa02/FiO2 (p <0.05).

Recursos e infraestructura: El hospital cuenta con recursos e infraestructura necesaria
para la realizacion del estudio; los recursos financieros quedan a cargo del investigador.

Experiencia del grupo: El investigador tiene experiencia en atencion clinica; los asesores
implicados cuentan con conocimiento del area de atencion clinica y metodologia de la
investigacion.

Palabras clave: COVID-19, CRB65.



ABSTRACT.

"Association of mortality in patients with Covid 19, over 30 years of age with
comorbidities and a high CRB-65 scale, treated in the emergency room of the
Regional General Hospital No 72".

Background: There are few observational studies that address the prognostic role of some
clinical indicators, such as the CRB-65 scale, acceptable for pneumonic diseases of
bacterial origin, not consistent for COVID 19.

Objective: To associate mortality in patients with Covid 19, over 30 years of age with
comorbidities and a high CRB-65 scale, treated in the emergency room of the Regional
General Hospital No 72.

Material and method: An observational, analytical, retrospective cohort study was carried
out; in patients of the Regional General Hospital No. 72, with records from March 1, 2021 to
February 28, 2022, will include hospitalized patients diagnosed with COVID-19 with one or
more of the specific comorbidities: Diabetes Mellitus, Systemic arterial hypertension,
Chronic kidney disease , Chronic obstructive pulmonary disease; excluding patients with
psychiatric disease, cerebrovascular disease, heart and/or rheumatological disease,
patients who died of probable COVID-19 and a history of any disease and malignant
neoplasm. Statistical analysis included simple frequencies, proportions, measures of central
tendency and dispersion such as mean, median, standard deviation, interquartile range,
contrast tests of hypotheses such as chi square, Student's T for independent samples and/or
Mann Whitney U, considering a value of p< 0.05 as statistically significant. The association
between variables will be calculated using the prevalence odds ratio with 95% confidence
intervals and statistical significance of p <0.05.

Results: A total of N=123 patients were evaluated with a global mortality rate of 74.8% with
a mean age of 61.85 years, 62.6% corresponded to the male sex and 37.4% corresponded
to the female sex, the average number of days of hospitalization was of 10.69, the most
frequent comorbidities are HAS in 76% and DM 2 in 60.8%, through an X2 dependency was
found between the high CRB-65 and mortality (p 0.003) but no relationship to the association
with comorbidities was corroborated.

Conclusions: In this study, an association was obtained between lethality from Covid-19 in
patients with high CRB-65, having a risk of 3.1 times more than the population, with a p
value of 0.003 being statistically significant. Although it was not possible to establish an
association with the comorbidities studied, it will require another, with a larger sample to
confirm or reject the hypothesis. | integrate that CRB-65 with a low score was protective
against mortality. Through a Student's T test and a Mann-Whitney U test, a dependency was
found between mortality with the male gender, O2 saturation and SaO2/FiO2 ratio (p <0.05).

Resources and infrastructure: The hospital has the necessary resources and
infrastructure to carry out the study; financial resources are the responsibility of the
researcher.

Group experience: The investigator has experience in clinical care; the advisors involved
have knowledge of the area of clinical care and research methodology.

Keywords: COVID-19, CRB65.



Marco tedrico.

Introduccion.

En diciembre de 2019, en la Republica de China, especificamente en la ciudad de
Wuhan se detectd la presencia de una enfermedad respiratoria debida a un coronavirus
2019-nCov, aislando el virus aproximadamente para el 7 de enero 2020 detectando su
secuencia gendmica para poder realizar el diagnéstico por PCR; siendo asi el COVID-19
se considera una enfermedad infecciosa respiratoria emergente y es causada por el agente
SARS-COV-2. (1)

La infeccion por el virus SARS-CoV-2 y la fisiopatologia generada por este, la
COVID-19, han tenido un gran impacto en la morbimortalidad mundial. El pasado 11 de
marzo 2020, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré esta enfermedad como

pandemia. (2)

Los coronavirus pertenecen a la familia Nidoviridae, su nombre es debido a la corona
de espina presentes en las superficies y vamos a encontrar grupos de coronavirus
diferentes, alfa, beta, gamma y delta. Actualmente se conocen 7 tipos diferentes de
coronavirus que pueden infectar personas siendo: 229E (Alfa coronavirus), NL63 (Alfa
coronavirus), OC43 (beta coronavirus) HKU1 (beta coronavirus) MES-CoV (Coronavirus
beta causante de la enfermedad del oeste de Nilo), SARS CoV (Beta coronavirus capaz de
generar sindrome respiratorio agudo severo) y SARS-CoV2 (Beta coronavirus causante de
la enfermedad COVID-19) (3)

Epidemiologia.

El 11 de marzo de 2020 fue declarado pandemia por la OMS al detectar un total de
118, 000 casos y 11,291 muertes alrededor del mundo, principalmente en 8 paises
distribuidos a lo largo de los 5 continentes, actualmente podemos reportar por el panel de
coronavirus de la OMS un total de 229, 373, 963 millones de casos confirmados, 4, 705,
111 muertes y para el 20 de septiembre de 2021 un total de 5,776,127,976 de dosis de

vacunas aplicadas.



Se encuentra una predominancia en América con 88,456,667 casos reportados, Europa un
total de 68, 751, 273 casos reportados, Asia 42,641,210 casos reportados. De estos los
paises con mayor prevalencia de enfermedad son los siguientes: Estados unidos de
América con un total de 42, 034, 347 casos confirmados, India con un total de 33, 531, 498
casos confirmados, Brasil con un total de 21, 247, 667 casos confirmados y el reino unido

con un total de 7, 496, 547 casos confirmados. (4)

De acuerdo con la universidad de Johns Hopkins y las estimaciones realizadas en
el Coronavirus Resource Center, hoy se encuentran un total 5, 987, 723, 758 casos
reportados y los paises con mayor incidencia reportada son Estados unidos con un total de
42,534, 384 casos reportados, India 1, 019, 132 casos reportados, Reino unido con 7, 765,

554 casos reportados, México con un total de 3, 585, 565 casos reportados. (5)

Acorde al comunicado técnico diario de la direccién general de epidemiologia de
secretaria de salud en México se reportan 3, 597, 168 millones de casos positivos, con 273,
391 defunciones. Con un total de casos acumulados para la CDMX, Estado de México,

Nuevo Ledn y Guanajuato como los que mayor prevalencia reportan hoy. (6)

Agente etioldgico.

Virus ARN +, grandes que se dividen en cuatro géneros como se menciond
previamente, se van a distribuir en mamiferos entre ellos los humanos pudiendo ocasionar
desde un resfriado comun hasta un sindrome de insuficiencia respiratoria aguda que lleve

a la muerte.

Se tratan de virus esféricos, cuyo diametro vario de 80-120 nm, teniendo en su
superficie trimeros de glicoproteina viral 5, estando reforzada por una glicoproteina de
membrana (M), otro componente de la estructura del virion es la proteina de envoltura (E),
siendo altamente hidrofébica y encontrado en una proporcién menor. La encargada de
proteger al virus de su degradacion es la nucleoproteina y vamos a encontrar que el
receptor presente en los humanos es la glucoproteina S, siendo esta la enzima convertidora

de angiotensina 2, que se encuentran principalmente en el tracto respiratorio bajo (7) (8).

Para el desarrollo de la transmision del virus se necesita generar aerosoles con el

virus presente, esto una vez iniciada la sintomatologia, teniendo una elevada tasa de
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transmision con la presencia de tos, estornudos, hablar o procedimientos invasivos como

la intubacién orotraqueal. (9)

En nuestro pais existe un importante porcentaje de adultos maduros, que
presentaron infeccion por el virus de SARS CoV 2, repercutiendo importantemente en su
fisiologia respiratoria, requiriendo manejo especializado, insumos de alto costo,
hospitalizaciones prolongadas, lesiones permanentes con secuelas que limitan su
capacidad funcional; empeorando su estado de comorbilidad y econdomico. Asi, los
marcadores baratos, no invasores, y faciimente disponibles de la severidad de la
enfermedad son necesarios para la diagnostico fenotipico y el pronéstico en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda tipo con hipoxemia. (9) La mayoria de los pacientes tienen
un pronéstico favorable, pero la neumonia y la hipoxemia grave asociadas con el sindrome
respiratorio agudo severo por coronavirus 2 (SARS-CoV-2) pueden conducir al sindrome

de dificultad respiratoria aguda (SDRA), que se asocia con una alta tasa de mortalidad. (10)

Fisiopatologia.

Los coronavirus, y especialmente el SARS-CoV-2, penetran en las células
epiteliales a través de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2). La serina
transmembrana serina proteasa 2 en la célula huésped promueve aln mas la absorcion
viral al escindir ACE2 y activar la proteina SARS-CoV-2 S. Después de la entrada, el SARS-
CoV-2 puede cerrar la via antiviral efectiva de IFN tipo 1. El virus utiliza la maquinaria

intracelular para multiplicarse y diseminarse en las vias respiratorias.

El virus se propag6 principalmente desde el pulmén, pero podria diseminarse a
todos los tejidos que expresan ACE2 (principalmente intestino delgado y colon, cerebro,

corazoén, rinén y piel). (11)

Los de hallazgos patoldgicos en pacientes con COVID-19 grave muestran dafio
alveolar difuso bilateral pulmonar con exudados fibrosos celulares. Generalmente el pulmén
derecho mostré una evidente descamacién de neumocitos y formacién de membrana
hialina, lo que indica sindrome de dificultad respiratoria aguda. El tejido pulmonar izquierdo
mostré edema pulmonar con formacién de membrana hialina, lo que sugiere sindrome de

dificultad respiratoria aguda (SDRA) en fase temprana.
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Se pudieron observar infiltrados inflamatorios mononucleares intersticiales,
dominados por linfocitos, en ambos pulmones. Se identificaron células sincitiales
multinucleadas con neumocitos agrandados atipicos caracterizados por nucleos grandes,

citoplasma granular y nucleolos prominentes en los espacios intraalveolares. (12)

Los pulmones también expresan altos niveles de CD32a (tipicamente en
macrofagos alveolares), mientras que los tejidos gastrointestinales no expresan casi
ninguna proteina CD32a y se ha demostrado que el SARS-CoV y el sindrome respiratorio
de Oriente Medio (MERS)-CoV aprovechan los anticuerpos no o sub neutralizantes y entran
en las células a través de los receptores CD32a de superficie (mecanismo del caballo de

Troya).

Por lo tanto, otro mecanismo fisiopatolégico méas plausible es la llamada mejora
dependiente de anticuerpos (ADE). La ADE también se ha demostrado en la infeccién con
los virus del dengue, el virus del Zika, el virus del Ebola y el virus de la inmunodeficiencia
humana. La ADE no solo se desencadena por anticuerpos neutralizantes, sino también por
anticuerpos no neutralizantes. Ademas, la afinidad de anticuerpos juega un papel
importante en la ADE. CD32a se expresa en las superficies de monocitos y macréfagos
entre otras células como los macréfagos alveolares, y una vez agregado por varias
moléculas de IgG, transduce su sefial a través del motivo de activacién basado en tirosina

del inmuno receptor asociado. (13)

Manifestaciones clinicas.

La gravedad de la afectacion pulmonar asociada con la infeccion por SARS-CoV-2
varia desde la falta de sintomas o neumonia leve (en el 81%) hasta la hipoxia grave
asociada a la enfermedad (observada en el 14%), la enfermedad critica asociada con el
shock, la insuficiencia respiratoria y la insuficiencia multiorganica (en el 5%) o la muerte
(2,3%). Es la manifestacion grave mas comun de la enfermedad. Los pacientes pueden
presentar tos seca, fiebre, produccién de esputo, fatiga y disnea, y la frecuencia informada
varia segun la cohorte estudiada. Entre los pacientes hospitalizados, el 20-41% desarrollara

el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). (14)

Aunque covid-19 es principalmente una enfermedad respiratoria y las
manifestaciones pulmonares son las principales presentaciones de la enfermedad, la

infeccién por SARS-CoV-2 no se limita al sistema respiratorio y otros drganos también
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pueden verse afectados. De hecho, se sabe que las infecciones con todas las especies de

la familia de los coronavirus tienen presentaciones extrapulmonares.

Los hallazgos extrapulmonares en su poblacion informada fueron inestabilidad
circulatoria que requiri6 vasopresores, disfuncion hepatica con enzimas hepaticas
elevadas, lesion renal aguda (IRA), complicaciones gastrointestinales (incluyendo abdomen
agudo y diarrea) y complicaciones hematolégicas. Otros estudios también demostraron que
la angustia gastrointestinal y las secuelas neurolégicas también pueden estar presentes en
pacientes con MERS. (15)

Predictores de severidad.

Las afecciones preexistentes, como la enfermedad cardiovascular, la enfermedad
renal cronica, las enfermedades pulmonares crénicas (particularmente la EPOC), la
diabetes mellitus, la hipertension, la inmunosupresioén, la obesidad y la enfermedad de
células falciformes, predisponen a los pacientes a un curso clinico desfavorable y un mayor

riesgo de intubacién y muerte.

El Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) ha publicado una
lista actualizada de factores de riesgo para enfermedades graves. El indice de masa
corporal (IMC) > 30, que es un indicador de la obesidad, se considera un fuerte predictor.
Un estudio en México encontré que entre 32 583 pacientes (12 304 casos y 20 279
controles) que tenian al menos un trastorno comérbido, la obesidad, seguida de diabetes e
hipertension, eran factores de riesgo sustanciales tanto para adquirir una infeccion como
para desarrollar una enfermedad grave. Los CDC también incluyeron la anemia de células
falciformes, el asma de moderada a grave y el embarazo como factores de riesgo para una
enfermedad grave. Los niveles elevados de hemoglobina glicosilada (HbAlc), que es un
marcador sustituto para el control de la glucosa en sangre a largo plazo en la diabetes
mellitus, se han relacionado con la inflamacién, la hipercoagulacion y la alta mortalidad
(27,7%). (16)

Evaluacion clinica.

Dentro de mediciones de variables independientes el parametro de utilidad SpO2 /

Fio2 y es tomada mediante un dispositivo llamado (pulso —oximetro) que mide las
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concentraciones de hemoglobina oxigenada y desoxigenada (Hgb 02 y dHb,
respectivamente), siendo parametros cuantitativos que permiten evaluar la oxigenacion
sanguinea. SaO2 proporciona informacién sobre la adecuacion de la respiracion y la

ventilacién. (17)

La toma de oximetria de pulso es practico y de bajo costo en la evaluacion inicial y
pardmetro de medicién que cuantifica el nivel de oxigeno en sangre; su uso en el monitoreo
de la SpO2/FiO 2 para pacientes de cuidados intensivos tiene muchas ventajas, al ser un
método no invasivo, la oximetria de pulso evita la extraccion excesiva de sangre arterial
gue es dolorosa; en comparacion con el muestreo intermitente de gases en sangre arterial,
permite la monitorizacién continua de la saturacion de oxigeno, lo que puede aumentar la
probabilidad de deteccion temprana del SDRA. (18)

La FiO2 se estima a partir de la interfaz utilizada para el suministro de oxigeno
(canulas nasales, mascarilla Unica, mascarilla de alta concentracion, ventilacion no
invasiva) y la tasa de flujo de oxigeno. Para la terapia de oxigeno con canula nasal o con
mascara Unica, la FiO2 se estimé a partir de los datos presentados por Wettstein et al.
Utilizando la férmula FiO2 = 4.Q02 + 21%. Para la mascara de alta concentracion, la FiO2

se estim6 en un 80%. (19)

Investigaciones previas han referido que el uso SPO2/FiO2 para la ventilacién
invasiva, encontraron que los periodos prolongados de hipoxemia severo (ratio SpO2/FiO2
< 150) fueron asociados perceptiblemente a mortalidad en una manera casi lineal, incluso
en las primeras 6 horas de ventilacion y tuvo una discriminacion por mortalidad comparable
con la peor relacion PaO2/FiO2 en 24 horas. (9) La utilidad clinica de las relaciones
SpO2/FiO2 en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda tienen un valor potencial de la
gravedad de la enfermedad que incorporan la evaluacién de la disfuncion de 6rganos a lo

largo del tiempo.

Teniendo en contexto que la definicion de SDRA en base a los criterios de Berlin se muestra
se miden cuatro pardmetros ya establecidos con una instauracion menor a 7 dias,
presentacion esquematica en radiografia de térax con opacidades bilaterales, que el edema

no sea de origen cardiogénico y el porcentaje de lesiébn mediante la SpO2 / FiO2. (20)
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Escalas de medicion.

Hasta hoy las escalas extranjeras como el CURB 65 y gSOFA, aunque Utiles, no
son propias para el tipo caracteristicas demograficas de nuestra poblacién. Dar un mejor
enfoque integrativo y clinico del grado de afectacién por un proceso neumodnico con la
estratificacion del porcentaje severidad ocasionado por el SARS CoV 2 en los pacientes a
los que se les realiza la medicion de SpO2/ FiO2 y aplicacion de escala CRB-65 dentro del
area de TRIAGE urgencias es prioritario en el manejo de una urgencia real, con el fin de
implementar tratamientos inmediatos y disminuir tiempos de inicio de tratamiento,
evaluacion de posibles complicaciones, estimacioén del tiempo hospitalario y usos de

recursos econémicos. (21)

La escala CURB-65 es una herramienta de estratificacion clinica que ayuda al
meédico a organizar el tratamiento adecuado. Utiliza tres niveles de riesgo: bajo, intermedio
0 alto de mortalidad segln cuatro criterios (confusién de inicio reciente; urea > 7 mmol/l,
frecuencia respiratoria 230 / minuto; presién arterial sistélica <90 mmHg o presion arterial
diastolica <60 mmHg; y edad = 65 afios), evaluar el riesgo de mortalidad y determina una
accion el area de atencion apropiado. La puntuacién CRB-65 modificada es una versién
simplificada de la regla CURB-65 (inclusién de la estimacién de urea: elevada > 7 mmol / 1),
y se ha recomendado su uso en entornos comunitarios ya que sus criterios dependen de la

evaluacion clinica. (22)

La puntuacion de la escala CRB-65 modificada, permite determinar el manejo del
paciente. Los pacientes que tienen una puntuaciéon CRB- 65 de 0 tienen un riesgo bajo de
muerte y normalmente no requieren hospitalizacion. Pacientes que en la puntuacion
obtienen CRB65 de 1 o 2 tienen un menor riesgo de muerte, pero particularmente con una
puntuacion de 2, debe tratarse y evaluar en un hospital. Asi mismos pacientes que tienen
una puntuacion CRB-65 de 3 o mas tienen un nivel alto en riesgo de muerte y requieren

ingreso hospitalario urgente. (23)

CRB-65

El CRB-65 coloca a los pacientes en grupos de riesgo bajo, moderado o alto de
mortalidad en funcion de cuatro indicadores clinicos facilmente obtenidos: confusién (nuevo
inicio); frecuencia respiratoria = 30/min; presién arterial (< sistdlica de 90 mmHg o <

diastélica de 60 mmHg); y 65 afios 0 mas. Un metaanalisis previo encontré que tenia una
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buena calibracion entre los resultados observados y esperados. ElI CRB-65 es
recomendado por las directrices de la Sociedad Toracica Britanica para la evaluacion de
pacientes ambulatorios con NAC; los pacientes con una puntuacién de 0 pueden ser
tratados de forma segura como pacientes ambulatorios, mientras que aquellos con una

puntuacion de 1 o superior deben ser considerados para la hospitalizacion (24)

Sin embargo, ninguna regla de prediccién es perfecta. Una deficiencia importante
de la regla CRB-65 es el papel principal de la edad. Aunque la edad es un fuerte predictor
de muerte por NAC, no es un buen argumento a favor del ingreso hospitalario en ausencia
de otros criterios de gravedad. Como la edad >65 afios implica 1 punto de riesgo, todos los
pacientes de >65 afios se clasifican como clase de riesgo 2 como minimo, y se excluyen

de la clase de bajo riesgo que sugiere tratamiento ambulatorio.

Datos recientes indican que la mayoria de los pacientes ancianos con enfermedades
agudas prefieren el tratamiento en el hogar. Ademas, los pacientes tratados en un modelo
de atencion hospitalaria en el hogar tuvieron menos procedimientos, calidad de atencion
similar, estancias de tratamiento mas cortas, costos mas bajos y menos complicaciones.
Por lo tanto, aunque el riesgo estadistico de muerte aumenta claramente de forma

independiente por edad, no debe ser el Unico criterio para el ingreso hospitalario. (25)

En un estudio realizado en china, se evalué el rendimiento predictivo de escalas A-
DROP, CURB-65, PSI, SMART-COP, NEWS2, CRB-65 y qSOFA para la muerte
hospitalaria mediante la descripcion de las curvas caracteristicas operativas del receptor
para cada puntuacion. Se calcularon la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo
positivo, el valor predictivo negativo y sus intervalos de confianza (IC) al 95%. El AUC y el
IC del 95% se estimaron para determinar la discriminacion y la mejora neta de la
reclasificacion y la mejora integrada de la discriminacion también se estimaron para evaluar
la mejora de otras puntuaciones en comparacion con la puntuacibn A-DROP en la
prediccion de muertes; entre las siete puntuaciones que fueron determinadas por la
informacion de los pacientes sobre el ingreso, A-DROP presentd la discriminacion mas alta
(AUC 0,87; IC del 95%: 0,84-0,90), seguida de CURB-65 (AUC 0,85; IC del 95%: 0,81—
0,89), PSI (AUC 0,85; IC del 95%: 0,81-0,88), SMART-COP (AUC 0,84; IC del 95%: 0,80—
0,88), NEWS2 (AUC 0,81; IC del 95%: 0,77-0,85), CRB-65 (AUC 0,80; IC del 95%: 0,76—
0,84), y gSOFA (AUC 0,73; IC del 95%: 0,69-0,78) para predecir la muerte hospitalaria.
(26)
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En un estudio retrospectivo en enero de 2020 en Wuhan China se encontro que
seiscientos cinco pacientes con COVID-19 fueron inscritos, incluidos 114 que murieron en
el hospital. El analisis de regresion de Cox mostré que la edad (HR 1,02 [IC del 95%: 1,00,
1,04]), el sexo masculino (HR 1,75 [IC del 95%: 1,17; 2,60]), la puntuaciéon CRB-65 1-2 (HR
2,68 [IC del 95%: 1,56, 4,59]), la puntuacion CRB-65 3—4 (HR 5,25 [IC del 95%: 2,05, 13,43])
y la FBG 27,0 mmol/l (HR 2,30 [IC del 95%: 1,49, 3,55]) fueron predictores independientes
de la mortalidad a los 28 dias. El OR para las complicaciones hospitalarias de 28 dias en
aquellos con FBG 27,0 mmol/l y 6,1-6,9 mmol/l frente a <6,1 mmol/l fue de 3,99 (IC del
95%: 2,71, 5,88) 0 2,61 (IC del 95%: 1,64 a 4,41), respectivamente. (27)

En un estudio prospectivo de pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos se encontré que del total de pacientes incluyeron un total de 140 pacientes de
entre 18 y 95 afos, la mayoria de los cuales eran >60 afos (47,8%), con evidencia de
comorbilidades preexistentes (67,1%). El sintoma mas comun en la presentacion fue la
disnea (86,4%). Segun el area de caracteristicas operativas del receptor bajo la curva
(AUC), el mejor poder discriminatorio para predecir la mortalidad en la UCI fue para el CRB-
65 (AUC: 0,720 IC del 95%: 0,630-0,811]) seguido de cerca por NEWS2 (AUC: 0,712 [IC
del 95%: 0,622-0,803]). (28)

En un estudio de base poblacional que incluyé a 473 pacientes =65 afios
diagnosticados de NAC en la regién sanitaria de Tarragona. Se valoraron el lugar de
tratamiento y las variables clinicas, se calcul6 el indice CRB-65. La mortalidad global fue
del 12,7% (15,5% entre los casos hospitalizados y 1,7% en casos tratados de forma
ambulatoria). La mortalidad se correlacion6 directamente con la puntuacién CRB-65, siendo
del 6,8% en casos con 1 punto (el 2,4% en pacientes de 65—-74 afios y el 10,1% en pacientes
=75 anos; p=0,005), del 26,1% en casos con 2 puntos, del 41,7% en casos con 3 puntos y
del 66,7% en casos con 4 puntos. Para una puntuacion CRB-65 22, la sensibilidad fue del
60% (intervalo de confianza del 95% [IC del 95%], 42—78) y la especificidad del 80% (IC del
95%, 76—84). (29)

En otro estudio realizado en ecuador en 2020 se realiz6 una cohorte retrospectiva
en el que se revisaron datos de pacientes adultos hospitalizados en alguno de los 6
hospitales participantes de la ciudad de Guayaquil entre el 1 de marzo y el 30 de abril de
2020, con diagnéstico confirmado o sospechoso de COVID-19, de acuerdo con los
protocolos para el diagnéstico y el manejo de la COVID-19 en Ecuador; en total se

incluyeron 247 pacientes (edad media 60 + 14 afos; 70% varones; 47,4% ingresaron en la
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Unidad de Cuidados Intensivos; mortalidad global del 41,3%) Tras clasificar a los pacientes
segun la CURB-65 (0-1 vs. = 2), aquellos con CURB-65 = 2 presentaron edades mas
avanzadas (64 + 13 vs. 54 + 14,6 afos, p < 0,001) y mayor comorbilidad (hipertensién 57
vs. 36,2%, p = 0,002; sobrepeso/obesidad 34 vs. 20,2%, p = 0,02; enfermedad coronaria
7,3 vs. 0%, p =0,007). Estos pacientes presentaron saturaciones de oxigeno mas bajas (81
+ 15% vs. 88 + 9%, p < 0,001), requirieron mayor soporte con ventilacion mecanica (55 vs.
36,2%, p = 0,005), presentaron mas sindrome de dificultad respiratoria aguda (68,9 vs.
49,8%, p = 0,002) y muerte (57 vs. 17%, p < 0,001). (30)
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Justificacion

El presente estudio, pretende a corto plazo conocer cudl es la asociacién que existe
entre la puntuacion alta en la escala de CRB-65 modificada y la muerte por COVID-19 en
pacientes mayores de 30 afios, que ingresaron a urgencias con una o mas de las siguientes
comorbilidades: Diabetes mellitus tipo 2, Hipertensién arterial sistémica, Enfermedad renal
cronica, Enfermedad pulmonar crénica. Debido a que actualmente la informacion es
escasa, siendo importante obtener esta informacién ya que la enfermedad por el nuevo
coronavirus SARS-CoV-2 presenta una tendencia en su magnitud creciente al igual que la

ocurrencia de casos graves secundaria a dicha infeccion en México.

El presente estudio pretende a mediano plazo sustentar las bases metodoldgicas
dentro de un marco de resultados obtenidos por el mismo, para la realizacion de estudios
de mayor poder de evaluacion de causalidad pronostica entre la puntuacion en la escala de
CRB-65 modificada y la letalidad por COVID-19 en pacientes mayores de 30 afos
derechohabientes del IMSS.

El conocer la relacion existente entre la puntuacion en la escala CRB-65 modificada
y una mayor letalidad por COVID-19 en la poblacion adulta de nuestro pais permite
sustentar a largo plazo la ampliacion de los manuales de procedimientos existentes en el
ambito de atencion clinica en el area de reconversion que incluyan la estandarizacion de
escalas de evaluacioén clinica de manera sistémica como el CRB-65, con el objetivo de
detectar e identificar a pacientes con dicha enfermedad infecciosa con potencial de muerte
prematura secundaria a la misma, lo cual, permita aplicar medidas terapéuticas integrales

de manera oportuna con el objetivo de reducir a corto plazo la proporcién de casos fatales.
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Planteamiento del problema

Trascendencia: ElI Covid-19, enfermedad causa por el SARS-CoV-2 es una
enfermedad infecciosa de tipo emergente, declarada por la OMS como una pandemia
secundaria a la tasa de incidencia a nivel mundial y en nuestro pais (3,003 casos nuevos
por cada 100,000 habitantes).

Magnitud: Cuenta con una tasa de letalidad que oscila entre el 2.2% al 10.2% a nivel
mundial y en México del 7.16%) que se traduce en mayores indices de requerimiento de
camas con ventilador, mayor estancia intrahospitalaria y desarrollo de complicaciones
cardiacas, pulmonares infecciosas; alin no se ha determinado una predisposicion por

condicion de etnia o género.

Vulnerabilidad: La demanda hospitalaria por atencion medica de casos graves que se
resumen en la generacién de gastos catastrdficos para los pacientes, familiares y los

hospitales que integran la red de atencién médica de nuestro pais.

A lo largo del tiempo, se han realizado varios estudios de tipo observacional donde se ha
evaluado la asociacion de la escala CRB-65 modificada con el pronéstico intrahospitalario
en pacientes diagnosticados con COVID-19 medido en forma de muerte directa por dicha
infeccion, sin embargo, aun cuando todos presentan consistencia en el riesgo y evaluacion
de la validez como prueba en el curso de la enfermedad, existen diversas limitaciones
clinicas y metodoldgicas, principalmente debido a la falta de precisién por tamafios de
muestra insuficientes, tiempo de seguimiento corto, presencia de sesgos de clasificacion
diferencial por la utilizacion de diferentes métodos para clasificar la infeccion por SARS
CoV-2y lagran heterogeneidad estadistica y metodolégica presentada en los meta-analisis,
lo cual, podria estar modificando la estimacion de riesgo en los pacientes que cursan un

cuadro grave.

La factibilidad en la realizacion del protocolo de investigacion al contarse con poblaciéon
adulta diagnosticada con infeccion por el nuevo SARS-Cov-2 con una frecuencia alta en los
distintos hospitales de segundo nivel, donde su tratamiento médico involucra la
participacién del area médica de urgencias. La realizacion de evaluacién pronostica y
letalidad es pertinente al contribuir a la generacion de conocimiento actualmente e

inexistente tanto en el Instituto Mexicano del Seguro Social como a nivel Nacional.
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En este contexto, se planted la siguiente pegunta de investigacion:

Pregunta de investigacién

¢,Cual es la asociacion de la mortalidad en pacientes con Covid 19, mayores de 30 afios
con comorbilidades y escala CRB- 65 alto, atendidos en urgencias del Hospital general
regional No 727
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Objetivo general

Asociar la mortalidad en pacientes con Covid 19, mayores de 30 afios con una o0 mas de

las siguientes comorbilidades (Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial sistémica,

Enfermedad renal crénica, Enfermedad pulmonar crénica) y escala CRB- 65 alto, atendidos

en urgencias del Hospital general regional No 72

Objetivos especificos

1. Estimar la tasa de letalidad por COVID-19 estratificada por grupo de edad, en

3.

pacientes adultos mayores de treinta aflos con comorbilidades que ingresaron a

urgencias del Hospital general regional No 72.

Describir las caracteristicas clinicas antecedente diagnoéstico de una o mas
comorbilidades: (Enfermedad renal cronica, Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension
arterial sistémica, Enfermedad renal cronica y Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica) y sociodemograficas (edad y sexo) en pacientes adultos mayores de 30
afios que ingresaron a urgencias del Hospital general regional No. 72 con

diagnéstico de Covid 19.

Analizar las diferencias entre las variables cualitativas entre la puntuacion de la
escala CRB-65 con puntaje alto y antecedente diagndstico de una o mas de las
siguientes comorbilidades: Insuficiencia renal cronica, Diabetes Mellitus tipo 2,
Hipertension arterial sistémica, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
Enfermedad renal crénica, sexo) y cuantitativas (edad) entre los pacientes adultos
sobrevivientes y muertos por COVID-19, mayores de 30 afios del Hospital general

regional No. 72.
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4. Analizar la asociacion entre la muerte por COVID-19 con la puntuacion de la escala
CRB-65 alta, en pacientes adultos de 30 afios y mas con comorbilidades de

pacientes que ingresaron a urgencias del Hospital general regional No. 72.

Hipotesis alterna: La presencia de un puntaje en la escala CRB-65 > o igual a 3 puntos
con el antecedente diagnéstico de una o mas de las siguientes comorbilidades: diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, enfermedad renal cronica y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica se relacionara con una letalidad del 50%3* o mas, por COVID-

19, en adultos de 30 afios y mas, en el Hospital general regional No. 72.

Hipotesis nula: La presencia de un puntaje en la escala CRB-65 > o igual a 3 puntos, con
el antecedente diagnostico una o mas de las siguientes comorbilidades: de diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial sistémica, enfermedad renal cronica y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica no se relacionara con una letalidad del 50%3* o méas, por COVID-19,

en adultos de 30 afios y mas, en el Hospital general regional No. 72.

* Ochoa Gondar O, Vila Corcoles A, Rodriguez Blanco T, de Diego Cabanes C, Salsench
Serrano E, Hospital Guardiola I. Utilidad de la escala de severidad modificada CRB 65 en
el manejo del paciente anciano con neumonia adquirida en la comunidad [Ability of the
modified CRB 65 severity scale in assessing elderly patients with community acquired
pneumonia]. Aten Primaria. 2013; 45(4): 208-15.
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Material y método

Tipo de estudio:

Se realizo un estudio de tipo observacional, analitico, retrospectivo.

Disefio de estudio:

Estudio de cohorte

Bases del estudio:

Tiempo: La informacion se obtuvo de expedientes integrados del 1 marzo del 2021 al 28
febrero 2022 y el universo de estudio se recolecto después de obtener la aprobacién del

comité de ética e investigacion.

Lugar: El estudio se realiz6 en el Hospital general regional No 72 del Estado de México.

Persona: El estudio se realizé6 en hombres y mujeres mayores de 30 afios atendidos en el
Hospital General Regional No. 72 del Estado de México con diagndstico confirmado de

COVID-19 por laboratorio, dictaminacion y/o asociacién clinico-epidemioldgica.

Fuentes de informacidon: Expedientes de pacientes de ambos sexos, que ingresaron por
urgencias a hospitalizacion de segundo nivel mencionado, con diagndstico de COVID-19 y

comorbilidades especificas.
Universo de estudio:

Expedientes de pacientes adultos mayores de 30 afios, atendidos en el Hospital general
regional No. 72 por COVID-19 confirmado en el area de hospitalizacion.
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Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién

e Expedientes de pacientes de ambos sexos que tengan una edad en afios cumplida
al momento del estudio mayor de 30 afios.

e Expedientes de pacientes ingresados a urgencias que sean derechohabientes del
Hospital General Regional No.72.

e Expedientes de pacientes con diagnostico confirmado por laboratorio PCR,
dictaminacidn y/o asociacién clinico-epidemiol6gica de COVID-19.

e Expedientes de pacientes con enfermedad Covid 19 positivos asociados a las
siguientes una o méas de las siguientes comorbilidades: diabetes mellitus,
hipertensién arterial sistémica, enfermedad renal crénica y enfermedad pulmonar

obstructiva cronica.

Criterios de exclusion

e Expedientes de pacientes con antecedente diagnéstico de enfermedad psiquiatrica
gue causara una alteracion del estado de conciencia.

e Expedientes de pacientes con antecedente diagnéstico de enfermedad vascular
cerebral de 6 meses de diagndstico o menos.

e Expedientes de pacientes con antecedente diagnéstico de enfermedad cardiaca y/o
reumatologica.

e Expedientes de pacientes fallecidos por probable COVID-19, en los que el proceso
de dictaminacion no pueda descartarse un proceso neumaonico bacteriano adquirido
en la comunidad y/o nosocomial.

e Expedientes de antecedente diagnéstico de cualquier enfermedad neoplasica
maligna en los Ultimos 6 meses respecto al inicio de sintomas respiratorios
asociados a COVID-19.
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Muestreo

Para probar la hipétesis de que la escala CRB-65 modificada con puntuacion alta esta
asociada a la letalidad por COVID-19 en pacientes con una o mas comorbilidades

especificas, se realizé un muestro probabilistico de tipo por cuota.

Tamafio de la muestra

Se calculo el tamafio de muestra para una poblacién infinita y ocupando la férmula para
calcular una proporcion®, corrigiendo el valor obtenido por el efecto de disefio por tipo de
muestreo, el cual es de 1%3, para obtener el total de observaciones minimas, también
aumentando un 10% de posibles pérdidas por cuestionarios incompletos; dando asi un

tamafio de muestra total de 123 pacientes con COVID-19.

Formula:

z2= nivel de confianza al 95%=1.96

2
p= proporcién esperada= 0.076 o 7.6%3*" ' Z pq
g= complemento de la proporcién= .5 n= dﬁ

d= precisién= .05
Subtotal=112
10% de perdidas= 11 pacientes

* secretaria de Salud. Comunicado Técnico Diario COVID-19 MEXICO, en su version
22/09/2021. Unidad de inteligencia Epidemiologica y Sanitaria (UIES). 2021 [internet].
[Citado 22 de septiembre de 2021].
https:/www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/669340/Comunicado_Tecnico_Diario_C
OVID-19_2021.09.22.pdf
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Variables de estudio:

Variable dependiente: Muerte por COVID-19.
Variable independiente: Puntuacion CRB-65 alto.

Covariables: Comorbilidades especificas (Diabetes mellitus tipo 2, y/o Hipertension arterial
sistémica, y/o Enfermedad pulmonar cronica, y/o Enfermedad renal cronica).

Variables sociodemogréaficas: Edad, Sexo

Caracteristica de la poblacién: Pacientes con COVID-19.
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Descripcion de las variables

Variable dependiente

Variable

Definicién
conceptual

Definicién operacional

Clasificaci
on segun
naturaleza

Clasificac
i6bn segun
escalade
medicion

Indicador

Muerte por
COVID-19

De

lineamiento

acuerdo con el

estandarizado para la
vigilancia epidemiolégica
y por laboratorio de la
enfermedad respiratoria
viral version 2021, se

define toda persona
fallecida que cumpla con
la definicibn operacional
de caso sospechoso, que
haya sido confirmada por
laboratorio a través de
prueba de PCR-RT por
laboratorios reconocidos
por el INDRE o por prueba
antigénica rapida para
SARS-CoV-2

por el INDRE. (en términos

evaluada

practicos, las pruebas
realizadas por el IMSS
son avaladas

INDRE).%

por el

Se obtendra mediante la
revision del censo nominal
de la
SINOLAVE en la columna
tipo de egreso con motivo
de

ademas se verificara en el

plataforma

egreso  “defuncion”;

expediente clinico
mediante la busqueda de la
nota de egreso hospitalario
donde se aparezca como
causa basica de muerte la

infeccion por SARS-Cov-2.

Cualitativa

Nominal,
dicotdmica
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Variable independiente

Puntuacién
CRB-65

La escala CRB-65 clasifica a
los pacientes en grupos de
bajo, moderado o alto riesgo
de mortalidad segln cuatro
indicadores clinicos de fécil
obtencion: confusion (nueva
aparicion); frecuencia
respiratoria > 30 / min;
presion arterial (sistélica <90
mmHg o diastdlica < 60

mmHg); y 65 aflos 0 mas*®.

Se medira mediante la
aplicacién del instrumento
de medicidn con la revision
de expediente clinico, en la

seccion nota de ingreso.

Cuantitativa

Discreta,

de razén

Puntaje de
escala CRB-
65 de

Bajo
ly?2
Alto

3y4

Comorbilidades

Antecedent
e
diagnostic
o de
diabetes
mellitus

tipo 2y/o

De acuerdo con la NOM-
015-SSA2-2018 para la
prevencion, deteccion,
diagnéstico, tratamiento y
de

control la Diabetes

Mellitus es una

enfermedad sistémica,
crénico-degenerativa, de
caracter heterogéneo, con
de

predisposicion hereditaria

grados  variables
y con participacion de
diversos factores

ambientales, que se

caracteriza por
hiperglucemia crénica
debido a la deficiencia en
la produccién o]

resistencia a la insulina, lo

Se

verificacién del diagndstico

medira mediante
de diabetes mellitus en la
seccion nota de ingreso,
evolucion o egreso del

expediente clinico.

Cualitativa

Nominal,

dicotdmica

1.- Presente

2.- Ausente
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gue afecta al metabolismo
intermedio de los hidratos
de carbono, proteinas y
grasas3’38,
Segun la American Heart | Se medira mediante
Association/American verificacion del diagndstico
Antecedent | College of Cardiology/ | de hipertension arterial
e guidelines for diagnosis | sistémica en la seccién
diagnostic | and treatment 2017, se | nota de ingreso, evolucién
o de define ahora como | 0 egreso del expediente o Nominal, | 1l.-Presente
Cualitativa
hipertensié | lecturas de 140 mm Hg y | clinico. dicotdmica | 2.-Ausente
n arterial | superiores para la
sistémica | mediciébn de la presion
y/o arterial sistolica, o lecturas
de 90 y superiores para la
medicion diastoélica®®.
Se define como la|Se medira a través de
presencia de una funcién | revisibn del expediente
renal disminuida | clinico en el apartado de
Antecedent | mostrada por una tasa de | nota médica y/o historia
e filtracion glomerular (TFG) | clinica en el apartado de
diagnéstic | de menos de 60 ml / min | antecedentes  personales _
Nominal 1.- Presente
o de por 173 m?, o marcadores | patolégicos, donde se | Cuyalitativa o _'
enfermeda | de dafo renal, o ambos, | designe el diagnéstico de dicotomica | 2.- Ausente
d renal de al menos 3 meses de | ERC.
crénica y/o | duracion,
independientemente de la
causa subyacente?°.
Antecedent | Se define como una|Se medira a través de
e enfermedad comun | revision del expediente o Nominal, | 1.- Presente
Cualitativa
diagnostic | prevenible 'y tratable, | clinico en el apartado de dicotbmica | 2.- Ausente
o de caracterizada por la | nota médica y/o historia
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Enfermeda
d pulmonar
obstructiva

crénicay/o

limitacion del flujo de aire

que generalmente es
progresivay se asocia con
una respuesta
inflamatoria crénica en las
vias respiratorias a
particulas o] gases
Nocivos. Las
exacerbaciones y las
comorbilidades

contribuyen a la gravedad
general

en pacientes

individuales*.

clinica en el apartado de
antecedentes personales

patolégicos, donde se
designe el diagnéstico de

EPOC.

Edad

Periodo de tiempo

transcurrido  desde el
nacimiento del individuo
hasta la fecha actual

durante el interrogatorio®2.

Se medira mediante
verificacién de la edad al
de
hospitalario registrada en la
de del

expediente clinico.

momento ingreso

nota ingreso

Cuantitativa

Discreta,

de razon.

Edad en
anos

cumplidos.

Sexo

de

caracteristicas biologicas,

Conjunto
ideas, representaciones,
practicas y prescripciones
sociales que una cultura
desarrolla desde la
diferencia anatémica
entre mujeres y

hombres?*:.

Se

verificacion

medira mediante
del
registrado en la nota de

del

SexXo

ingreso expediente

clinico.

Cualitativa

Nominal,

dicotdmica

1.- Hombre

2.- Mujer
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Caracteristica de la

poblacién

Pacientes
con Covid
19

Persona que cumpla con
la definicion operacional
de caso sospechoso, que
haya sido confirmada por
laboratorio a través de
prueba de PCR-RT por
laboratorios reconocidos
por el INDRE o por prueba
antigénica rapida para
SARS-CoV-2

por el INDRE. (en términos

evaluada

practicos, las pruebas
realizadas por el IMSS
avaladas

INDRE).35

son por el

Se obtendra mediante la
revision del censo nominal
de la plataforma
SINOLAVE en la columna
tipo caso confirmado para

infeccion por SARS-Cov-2.

Cualitativa

Nominal,
Ordinal

POSITIVO
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Métodos para el control y calidad de los datos

Se realiz6 un estudio transversal analitico y retrospectivo, donde se revisaron
expedientes clinicos de pacientes que ingresan por el area de urgencias a hospitalizacion,
los cuales se encuentran en el archivo clinico del hospital, y son de caracter verificable y
auditable por las autoridades competentes. Todas las notas médicas encontradas en el
expediente clinico fueron realizadas por médicos especialistas en las areas respectivas de

atencion clinica certificados y expertos en la atencion de dichos pacientes.
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Plan general de trabajo

1. Se solicito la participacion en esta investigacion al Hospital general regional No. 72,
mediante la presentacion escrita del protocolo de investigaciéon estructurado un
resumen técnico al director médico, y al médico coordinador de investigacion vy

educacion en salud.

2. Después de la autorizacion del protocolo por la unidad médica participante, se
presentd al Comité Local de Investigacion y Etica en salud No 1402 para su

evaluacion y asignacion de folio.

3. Una vez obtenido el folio de registro del comité local de investigacion, se procedio a
solicitar al servicio de epidemiologia del Hospital general regional No.72 el censo
nominal de casos de COVID-19 confirmado de la plataforma SINOLAVE, con fecha
de corte del dia 1ero de marzo del afio 2021 al dia 28 de febrero del afio 2022 y

filtrando por tipo de atencion “hospitalizados”.

4. Con el censo nominal anterior se realiz6 el filtrado de este de acuerdo con la edad
de los sujetos para obtener a los sujetos de estudio con edad de 30 afios y mas,
posteriormente se procedid a realizar la seleccién de los sujetos de estudio que
cumplian los criterios de inclusion, de lo anterior, hasta alcanzar un total de 123

sujetos.

5. Posteriormente se procedié a efectuar la revision de los expedientes clinicos en el
archivo clinico del Hospital general regional No. 72; en ese momento inicia la
aplicacion del instrumento de medicion tipo ficha de recoleccion de datos, se
recolectaran datos como como edad, sexo y se asign6é un namero de folio para la
construccion de la ficha de identificacion, se continuo con las preguntas dirigidas de
variables clinicas (muerte por COVID-19 [confirmado por laboratorio y/o
dictaminacion], antecedente diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensién
arterial sistémica y/o enfermedad pulmonar obstructiva cronica y/o enfermedad
renal crénica). Se extrajo el puntaje de escala CRB-65 designhado a su ingreso en

urgencias. Este cuestionario comprende un total de 20 preguntas, con un tiempo
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estimado de recoleccion de 20 min. Se integro (ANEXO 1 y 2). Es importante
mencionar que no se tomo informacion confidencial del paciente, se tomard como
identificador Unico de sujeto de estudio el nimero de folio asignado obtenido del

expediente clinico.

Posterior al término de la aplicacion del instrumento de recoleccién de datos, se
revisaron los cuestionarios aplicados para descartar datos faltantes, se codifica e
introducen en el programa Excel version 2010 para la construccién de la base de

datos.

Posteriormente dicha informacién se procesé mediante el programa SPSS v27 con
posterior analisis estadistico, con lo cual se presentaron los resultados en forma de

tablas de datos descriptivos y tablas analiticas de riesgo.

Los resultados obtenidos son emitidos al Hospital general regional No. 72, para
adoptar medidas y recomendaciones en el andlisis de factores de riesgo y factores
prondésticos, su prevencion y diagndstico oportuno para evitar asi la muerte

prematura en los pacientes con COVID-19 con datos de severidad.

Se procedi6 a la redaccién del informe final.
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Analisis estadistico

Analisis univariado

Para describir las variables cualitativas (letalidad por COVID-19, diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial sistémica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
enfermedad renal crénica y sexo) se utilizo frecuencias absolutas y proporciones.

(objetivo general, Objetivo especifico 1y 2)

Para describir las variables cuantitativas (edad, puntuacion CRB-65), dependiendo
de la distribucién de los datos, evaluada mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov,
se utilizé media y desviacidon estdndar en aquellas que resultaron con una
distribucion normal, mediana y rango intercuartil para variables que resulten con una

distribucion no normal. (objetivo general, Objetivo especifico 1y 2)

Analisis bivariado

Para realizar comparaciones entre las medias o medianas de las variables
cuantitativas (edad, puntuacion CRB-65) se utiliz6 prueba T de Student para
muestras no relacionadas o U de Mann Whitney dependiendo de la distribucién de
estas. Para variables cualitativas (diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
sistémica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad renal crénica y
sexo) se usO prueba de chi cuadrada de independencia, homogeneidad y/o
tendencia lineal dependiendo del numero de estratos de cada variable
independiente, considerando el valor de p < 0.05 como estadisticamente

significativo. (objetivo general y especifico 3)

Medida de efecto: se estim6 razones de momios de prevalencia con valor de p<0.05
como estadisticamente significativo calculada mediante Chi cuadrada o prueba
exacta de Fisher e intervalos de confianza al 95% (IC95%). (objetivo general y

especifico 4)
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Instrumentos a utilizar (Anexo 1)

Se aplico un instrumento de recoleccion de datos mediante lista de cotejo de
verificacién de informacion de fuentes de informacién secundarias (expediente clinico
fisico) que incluye reactivos para la ficha de identificacion (folio asignado, edad y sexo), las
cuales, estan basadas en el Cuestionario de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en
su versién 2016 de hogar caracteristicas demogréficas, socioecondmicas, de la vivienda y

bienes del hogar, seccion Il.

Para muerte por COVID-19, se ocupd la clasificacion de egreso reportada en el
censo nominal reportado en la plataforma SINOLAVE, donde se especifique como causa
basica de defuncién el diagndstico de COVID-19 por confirmaciéon de laboratorio y/o
dictaminacién clinica-epidemiol6gica, ademas se verifico la nota de egreso por defuncion

del servicio tratante donde especifique como causa directa o basica COVID-19.

Para los antecedentes personales patolédgicos (diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial sistémica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedad renal crénica)
se ocuparon reactivos dicotémicos dirigidos estructurados para su auto registro (presente

0 ausente) de acuerdo con lo reportado en el expediente clinico fisico.

Instrumentos a utilizar (Anexo 2)

Se recolectaron los registros de la aplicacion de la escala CRB-65 (44) de pacientes
positivos a Covid 19, incluidos en el expediente clinico durante el proceso de ingreso a
urgencias y/o hospitalizacion en cada paciente determinandose la puntuacion y riesgo de

mortalidad.
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Consideraciones éticas

Esta investigacion se realizé de acuerdo con los principios de bioética a nivel

internacional y nacional:

El codigo de Naremberg (45)

Este documento hace referencia al consentimiento informado y al menor dafio que debe
tener el sujeto de estudio, en este proyecto de investigacion no se realiz6 solicitud de
consentimiento informado, al ser fuentes de informacion secundaria (expediente clinico) el
universo de estudio y fuente de informacién para la obtencion de las variables de interés;
sin embargo, en caso de que algun sujeto de investigacién requiera la informacion y/o
resultados de la misma, se le explicara los objetivos y justificacion del mismo, ademas se
hablara con el sujeto los aspectos referentes a la confidencialidad de toda la informacién

proporcionada.

Declaracién de Helsinki (46)

Este proyecto de investigacion se llevd a cabo por el médico residente en formacion
académica, quien tiene la funcibn como investigador asociado en el mismo, bajo la
supervision de un médico titular de la residencia médica, clinica y metodolégicamente
calificado para la realizacion de protocolos de investigacion. Antes de realizar el estudio, se
present6 el mismo ante la coordinacion de investigacién y educacion en salud de la unidad
participante y al comité de ética e investigacion local, a los cuales, se les expuso los
beneficios y posibles riesgos de confidencialidad en la informacion recabada, los cuales
seran explicados también y los cuales se encuentran descritos detalladamente en esta
misma seccion. Los beneficios van dirigidos hacia la intervencién multidisciplinaria de los
sujetos con diagnoéstico de COVID-19 grave y analizar el papel predictor en la mortalidad
de las escalas de funcionalidad o severidad respiratoria, asi como la presencia de otras

comorbilidades como diabetes mellitus, hipertensién arterial sistémica, enfermedad renal
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cronica y enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Dado que la fuente de informacién del
estudio son fuentes secundarias (expediente clinico), no existen riesgos a los participantes
de estudio, asi mismo, tampoco existe riesgo en la confidencial al no recabarse datos de

identificacion personal.

Esta investigacion se apega segun lo descrito en los articulos 3, 6, 7, 8, 9, 10, 12 respecto
al apartado de principios bioéticos basicos en una investigacion en salud; esta investigacion
se apega, respecto a la misma declaracion citada a los articulos 13, 14 y 15 respecto a la
investigacion biomédica no terapéutica que implique a personas; esta investigacion se
apega, respecto a la misma declaraciéon citada a los articulos 16, 17 y 18 respecto al
apartado de riesgos, costos y beneficios; al articulo 22 respecto al aparatado de requisitos
cientificos y protocolos de investigacion; al articulo 23 respecto a comités de investigacion;
al articulo 24 del apartado de confidencialidad y privacidad; en los articulos 25, 26 y 31
respecto al consentimiento informado; a los articulos 35y 36 del apartado de inscripcion y

publicacion de la investigacion y publicacion de resultados.

Informe de Belmont (47)

El informe explica los principios éticos fundamentales para la participacion de sujetos
humanos en una investigacion: se contemplan 3 de los 5 principios basicos de la bioética:
1) no maleficencia: actualizacion constante en la informacion relacionada a COVID-19 e
intervenciones diagndsticas nulas, las cuales, en caso de aplicarse, se encuentran
estandarizadas a la atencion medica continua habitual en cada unidad de atencion, 2)
beneficencia: los resultados estan en beneficio para la poblacién con COVID-19 grave como
oportunidad de generacién de conocimiento cientifico para establecer hipétesis causales
de valor prondéstico, no causando mayor riesgo que el inherente a la aplicacién de una lista
de recoleccion de datos de fuentes de informacién secundaria, 3) confidencialidad: la
informacion obtenida solo es accesible para el investigador y solo servira para los fines
tltimos del cumplimento de los objetivos de esta investigacion, los cuestionarios se
almacenan en cajas de material biodegradable y selladas por medios fisicos (material
adhesivo) para asegurar su confidencialidad y evitar el mal manejo de la informacién, lo

anterior, durante un periodo maximo de 5 afios.
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Reglamento de la ley general de salud en material de investigacion para la salud,

titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos. (48)

Esta investigacion se apega a lo citado en la normativa vigente en la materia en

investigacion en salud descrita a continuacion:

Articulo 13.- Respeto a la dignidad y proteccién del sujeto de estudio, en este proyecto se
salvaguardara los datos del paciente obtenidos del expediente clinico, mediante la ficha de
recolecciobn de datos modificada para la no identificacion de datos personales. Esta
investigacion no contempla ningun tipo de riesgo, al ser un protocolo basado en fuentes de

informacion secundaria.

Articulo 14.- Las investigaciones en materia de salud deben desarrollarse con forme a los
principios cientificos y éticos que lo justifiquen. Este protocolo de investigacion, después de
ser aprobado por el comité de ética en investigacion y comité local de investigacién en salud
numero 1402, serd llevado a cabo por personal médico capacitado, en este caso, médico
residente en urgencias médico-quirdrgicas, con asesoria de un especialista en medicina de
urgencias y medicina interna con experiencia en investigacion y docencia, bajo la
responsabilidad del Instituto Mexicano del Seguro Social, ajustandose a los principios éticos
fundamentales para investigacion que involucre seres humanos. En este estudio se aplicara
el instrumento de recoleccion de tipo cuestionario auto aplicado (lista de recoleccién)
constituido por una ficha de identificacion, reactivos de referentes a comorbilidades
(diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, enfermedad pulmonar obstructiva

crénica, enfermedad renal crénica) y otras variables clinicas (puntuacién CRB-65).

Articulo 15.- Seleccién de la muestra, con la finalidad de evitar cualquier dafio o riesgo a
los participantes. La poblacion participante sera seleccionada utilizando un muestreo por

cuota para asegurar la representatividad poblacion de una inferencia causal.

Articulo 16.- Proteccion de la privacidad del sujeto de investigacion. Este protocolo de
investigacion, mediante los procedimientos antes descritos, protegera la privacidad de los
sujetos participantes referente a la informacién recabada de ellos; lo anterior mediante la
identificacion de los cuestionarios por un numero de folio (ddmmaa-n); en caso de requerir
los resultados obtenidos de este estudio, solo seran entregados de manera individual a los
sujetos participantes que lo soliciten, o bien, si requirieran ser publicados, se pedira

previamente la autorizacion por escrito de cada sujeto.
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Articulo 17.- Posibles riesgos durante una investigacion; de acuerdo con lo descrito en la
norma vigente, este protocolo se clasifica como: sin riesgo, ya que se trata de un estudio
observacional que solo implica la mediciéon de variables en una fuente de informacion
secundaria (expediente clinico), mediante una lista de recoleccién de datos, la cual no
obtiene tampoco datos personales de identificacion de los pacientes para asegurar la

privacidad y confidencialidad.

Articulo 20.- Referente al consentimiento informado. En este protocolo de investigacion,
este documento oficial no es elaborado ni entregado, al considerarse sin riesgo, y ser el

objeto de estudio el expediente clinico.

Articulo 21.- Contenido y elaboraciéon del consentimiento informado. No aplica a este

protocolo al clasificarse sin riesgo.

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. (49)

Referente a los informes técnicos descriptivos con base a labores de seguimiento posterior
a la aceptacion del proyecto de investigacion, del avance de la investigacién, asi como

descripcion final del mismo.

Apartado 6.- Este estudio se presenta al comité No. 1402 de investigacion y ética en la
investigacién para su revision, correccién y aprobacion, solo en estatus de aprobacién sera

procedente la ejecucion operativa de esta investigacion.

Apartado 7.- Del seguimiento de la investigacion y de los informes técnicos descriptivos:
Se realizo un informe ejecutivo semestral de avances del proyecto de investigacion, al
terminé de esta investigacion se realiz6 la presentacion final de resultados, los cuales, se

encuentran redactados en el informe final de la investigacion.

Apartado 8.-Este proyecto de investigacion se llevo a cabo en el Hospital Regional General
No. 72, donde se proporciona atencion médica en turno matutino, vespertino y nocturno con
un equipo multidisciplinario, consistente en médicos especialistas en medicina interna,
cirugia general, pediatria, consulta de especialidades de rama, trabajo social, enfermeras,

asistentes médicas, odontologia y epidemiologia.
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Apartado 10.- Este protocolo de investigacion es elaborado por el investigador principal,
apegandose a los principios de ética, investigacion y seguridad correspondientes para el

sujeto de estudio.

Apartado 11.- De la seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacion; esta se encuentra
a cargo del investigador principal y de la institucion. El sujeto de investigacién tiene la
libertad de retirarse en cualquier momento del estudio en el momento que asi lo manifieste,
posterior a ello, el investigador debe asegurase que reciba el beneficio o tratamiento
mencionado durante la investigacion, hasta tener la certeza que no recibié dafios de este
estudio. Dicho retiro puede deberse al enteramiento del uso de su informacién contenida
en el expediente clinico del hospital. Quedan prohibidas las cuotas de recuperacion durante
la participacion del estudio, ya sea en los sujetos a investigar o representare legal, este

estudio se realiza sin fines de lucro.

Apartado 12.- El comité en materia de investigacion, tanto como el investigador, se
comprometen a cuidar la privacidad de las participantes, durante y posterior al estudio por
un plazo maximo de 5 afios. Se cuidard su confidencialidad por medio de la ley de
proteccion de datos de manera que seran identificados los participantes por medio del
numero de folio antes citado, y solo seran entregados al sujeto de investigacion que asi lo

solicite, acreditando su identidad mediante identificacién oficial vigente.

Ley federal de protecciéon de datos personales en posesion de los particulares. (50)

Articulo 7.- De los principios de proteccion de datos personales y su obtencién, los cuales
se recabaron de manera legal, por medio de la expectativa de privacidad, previamente
establecida por normas aplicables. Se obtienen dichos datos por medio de un instrumento
de recoleccion de datos de tipo cuestionario auto aplicado, previamente normado y
autorizado y se asegurara la confidencialidad aplicando los apartados de la NORMA Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012.

Articulo 9.- Cabe mencionar que no se ocuparon datos personales sensibles, o que
comprometan el pudor o la integridad psicologica de cada participante o para su

identificacion durante el andlisis o publicacion de resultados.

Articulo 11.- El sujeto responsable de la base de datos personales, verifico que los datos

sean correctos para los fines sefialados en este protocolo y una vez que se haya cumplido
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con la finalidad y concluido con este estudio, este debera eliminar dichos datos, en un

periodo de setenta y dos meses.

Articulo 12.- Los datos personales autorizados en el aviso de privacidad de este estudio
tendran que ser congruentes con la finalidad establecida en dicho aviso, en caso de no
cumplir con ello o por alguna circunstancia los objetivos de este estudio cambiasen, se

requerira una presentacion y autorizacion por los comités correspondientes.

Articulo 14.-El investigador asociado del estudio, en este caso el médico residente
Calderon Hernandez Mercedes Miriam, verifico la proteccion de los datos personales
obtenidos en este estudio, siendo respetada la privacidad del sujeto de estudio tanto por el

investigador, como por el investigador asociado.

El presente estudio no representa riesgos para la confidencialidad de los participantes ya
gue no se emplearan datos personales para su identificacién, Unicamente se recolecto del
expediente clinico los datos de edad, género, numero de seguridad social, enfermedades
concomitantes y puntuacion de CRB-65; los resultados obtenidos solo seran empleados
con fines cientificos, asegurando que no sera identificado ningdn sujeto en las

publicaciones que se desprendan de este estudio.
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Aspectos de bioseguridad

Declaro al Comité de Bioseguridad para la Investigacion, que el protocolo de
investigacion con titulo: “ ASOCIACION DE LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON
COVID 19, MAYORES DE 30 ANOS CON COMORBILIDADES Y UN CRB- 65 ALTO
ATENDIDOS EN URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No 72”, NO
implica riesgo de bioseguridad, ya que no se utilizé6 material biol6gico infecto-contagioso;
cepas patdgenas de bacterias o parasitos; virus de cualquier tipo; material radiactivo de
cualquier tipo; animales y/o células y/o vegetales genéticamente modificados; sustancias
téxicas, peligrosas o explosivas; es decir cualquier residuo clasificado como CRETIB-RPBI,
ademds de cualquier otro material que ponga en riesgo la salud o la integridad fisica del
personal de salud, o los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, o que

afecte al medio ambiente en su disposicion.

Asimismo, declaro que, en este protocolo de investigacién, no se llevan a cabo
procedimientos de trasplante de células, tejidos u érganos, o de terapia celular, ni se utilizan

animales de laboratorio, de granja o de vida silvestre.
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Recursos humanos, fisicos y financieros

Recursos humanos
Para la realizacion de este estudio se necesitaron los siguientes recursos humanos:

e Investigador principal y asesor metodolédgico: Dra. Plascencia Zurita Lidya, médico
adscrito especialista en medicina interna y medicina critica; se encarg6 de la
verificacion de la aplicacion del instrumento de recoleccion, asesoria metodologica
y estadistica durante la planeacion y estructuracién del protocolo y el andlisis

estadistico de los datos recolectados.

e Investigador asociado: Alumna Dra. Calderén Herndndez Mercedes Miriam
Residente de tercer afio del curso de especializaciébn en urgencias médico-
quirurgicas; se encarg6 de aplicacion del instrumento de recoleccion, captura y
codificacién, andlisis e interpretacién de los datos en forma de tablas analiticas y

figuras descritas en el informe final.

Recursos fisicos

Para la realizacion de este protocolo se necesito el acceso a los expedientes clinicos, los
cuales, se encuentran almacenados en el archivo clinico del Hospital General Regional No.
72.
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Recursos materiales
Para la realizacién de este estudio se necesitaron los siguientes recursos materiales:

e Expediente clinico fisico.

e Instrumentos de recoleccion de datos (Anexo 1, 2).

e Plumas de tinta negra

e Sistemas informéticos de andlisis y recoleccion de datos: Excel, SPSS

e Impresora

e Hojas de papel bond blancas (246 copias de instrumento de recoleccion)

e Computadora

Recursos Financieros
Los recursos financieros y el costo total que se genere con la aplicacion de dicho protocolo

estuvieron a cargo del investigador asociado.

Viabilidad y Factibilidad:

El presente protocolo de investigacion es factible y viable al ser realizado, en él se tiene
como recurso humano requerido y constituido por especialistas en medicina critica y
urgencias, asi como médico residente de la especialidad en urgencias que atienden de

forma diaria pacientes criticos con patologias de gran impacto en la salud y supervivencia.
Por lo anterior escrito, se conté con los recursos fisicos, humanos y materiales para llevar

a cabo nuestra investigacion, teniendo disponibilidad de tiempo para la realizaciéon y

evaluacion de la informaciéon obtenida.
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Cronograma de actividades

MES Investigacion Elaboracién Solicitud y Recoleccién de | Captura de Andlisis de Presentacion
bibliografica de protocolo | aprobacién de informacion informacion los datos de resultados

protocolo por mediante lista

CLIS de recoleccién

ACTIVIDAD

08

ANO
2021

ANO
2022

P: Realizado .
R: Programado .
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Resultados

Se realizo un estudio de investigacién de tipo observacional, analitica, retrospectiva
y transversal en el Hospital General Regional No. 72 “Vicente Santos Guajardo”, IMSS,
Estado de México, dicha investigacion fue disefiada y estructurada por el departamento de
Medicina de Urgencias con el objetivo de asociar la mortalidad en pacientes con Covid-19
mayores de 30 afios con comorbilidades y escala CRB-65 alta, atendidos entre los afios
2021 a 2022 una vez recaba la informacion correspondiente se integran a continuacion los

siguientes resultados

Caracteristicas sociodemograficas y presencia de comorbilidades respecto a la

mortalidad/supervivencia por COVID-19
Se evalué una muestra total (n=123), La tasa de letalidad global estimada en este estudio

fue de 74.8% con un intervalo de confianza al 95% (IC95%) de 67.1 a 82.5%. Tablal.

Gréfico 1.

Tabla 1. Distribuciéon de los Casos de Mortalidad

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido ;g&‘rfg}ﬁi
NO 31 25.2 25.2 25.2

Sl 92 74.8 74.8 74.8
Total 123 100.0 100.0 100

Fuente: Departamento de Medicina de urgencias del Hospital General Regional No. 72 “Vicente Santos Guajardo” del IMSS.
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Gréfico 1. Proporcion (%) de la letalidad en sujetos de 30 afios y mas por COVID-19, Si =
muerte, No = supervivencia. (n=123) p.001

Distribucién de los Casos de Mortalidad

= NO = S|

Fuente: Departamento de Medicina de Urgencias del Hospital General Regional No. 72 “Vicente Santos Guajardo” del IMSS

Respecto a la edad, la edad media fue de 62 afios (desviacién estandar [DE] +/- 17 afios),
se observo diferencias entre la media de edad entre el grupo de muerte (64 [DE +/- 17 afios)
vs el grupo superviviente (56 [DE +/- 15 afios), la cual fue estadisticamente significativa (p
=0.016) Tabla 2. De acuerdo con el sexo, 77 participantes correspondieron al sexo
masculino (62.6%), se observaron diferencias significativas entre la proporcion en el grupo
de muerte vs superviviente (69.6% vs 41.9%, p=0.006). Tabla 2. Grafico 2.

En el analisis de las comorbilidades reportadas en los participantes de estudios, se encontrd
gue el 48.8% (n=60) tenian antecedente diagnostico de Diabetes mellitus tipo 2,
observandose una mayor proporcion en el grupo de mortalidad vs supervivencia (52.2% vs
38.7%), sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.195); en cuanto al antecedente
diagnostico de Hipertension arterial, 61.8% (n=76) de los sujetos de estudio reportaron
dicho antecedente, sin embargo tampoco se encontraron diferencias significativas entre los
grupos de comparacion (59.8% vs 67.7%, p=0.43). respecto al antecedente diagndstico de
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedad renal crénica, se reportaron
proporciones de 15.4% y 19.5% respectivamente, tampoco se observaron diferencias
significativas en su proporcién segun los grupos de estudio mortalidad vs supervivencia
(16.3% vs 12.9%, p=0.779; 20.7% vs 16.1%, p=0.583) para estas enfermedades

respectivamente. Tabla 2. Grafico 3.

49



Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades de los participantes de

estudio, de acuerdo con la supervivencia por COVID-19.

Total Muerte Supervivencia
Caracteristica (n=123) (n=92) (n=31) p

Edad en afios, m(DE). 61.85 (17.13) 64 (17.31) 55.45 (15.07) 0.016*
Sexo, n(%).

Hombres 77 (62.6) 64 (69.6) 13 (41.9) 0,006+

Mujeres 46 (37.4) 28 (30.4) 18 (58.1) '
Antecedente diagnostico de DM, n(%).

Si 60 (48.8) 48 (52.2) 12 (38.7) 0,195+

No 63 (51.2) 44 (47.8) 19 (61.3) '
Antecedente diagnostico de HAS, n(%).

Si 76 (61.8) 55 (59.8) 21 (67.7) 0,43+

No 47 (38.2) 37(40.2) 10 (32.3) '
Antecedente diagnostico de EPOC, n(%).

Si 19 (15.4) 15 (16.3) 4(12.9) 0.779%

No 104 (84.6) 77 (83.7) 27(87.1) '
Antecedente diagnostico de ERC, n(%).

Si 24 (19.5) 19 (20.7) 5(16.1) 0,583+

No 99 (80.5) 73(79.3) 26 (83.9) )

Abreviaturas: DM: diabetes mellitus tipo 2. HAS: hipertension arterial sistémica. EPOC: enfermedad pulmonar obstrutiva crénica. ERC: enfermedad renal crénica. M: media. DE: desviacion
estandar. n: frecuencia absoluta. %:porcentaje.

*T de Student para muestras independientes.

**Chi cuadrada de independencia

Fuente: Departamento de Medicina de Urgencias del Hospital General Regional No. 72 “Vicente Santos Guajardo” del IMSS

Grafico 2. Proporcion (%) de la letalidad en sujetos de 30 afios y mas por COVID-19, por
sexo. 2021-2022. (n=123)

Distribucion de los Casos por Sexo

= Hombre = Mujer

Fuente: Departamento de Medicina de Urgencias del Hospital General Regional No. 72 “Vicente Santos Guajardo” del IMSS
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Gréafico 3.

Distribucion de los Casos por Comorbilidades

B DM2 EHAS BEPOC HERC

76

24

Fuente: Departamento de Medicina de urgencias del Hospital General Regional No. 72 “Vicente Santos Guajardo” del IMSS.

1

Caracteristicas clinicas respecto a la mortalidad/supervivencia por COVID-19

El puntaje de la escala CRB-65 se categorizé en 2 grupos, siendo clasificado como “bajo”
para puntajes de 1 a 2 y “alto” para puntajes de 3 a 4; en el andlisis de la muestra total se
encontré una proporcion de 17.9% (n=22) para CRB-65 bajo y de 82.1% (n=101) para CRB-
65 alto, en el analisis de acuerdo con los grupos de muerte/supervivencia se encontraron
diferencias significativas entre dichos grupos para CRB-65 alto (88% vs 64.5%, p=0.003)

para muerte vs supervivencia respectivamente.

La mediana de dias de estancia intrahospitalaria fue de 10 dias con un rango intercuartil
(RIC [percentil 25/75]) de 6 a 15 dias para la muestra total, 8 dias (4/14) para el grupo de
mortalidad y 11 dias (9/15) para el grupo de supervivencia, presentando diferencias
significativas (p=0.002).

Respecto al porcentaje de SaO2 y la relacién SaO2/FiO2 la mediana para la muestra total
fue de 70% (60/80) y 324 (285/380) para Sa02 y SaO2/FiO2 respectivamente; encontrando

diferencias significativas en ambas variables del analisis de grupos de mortalidad vs
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supervivencia (66% [RIC 58/77], 81 [RIC 78/87], p=<0.001, para Sa02 vs 314[RIC 271/365],
385[RIC 371/414], p=<0.001, para SaO2/FiO2 respectivamente). Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de acuerdo con la supervivencia por Covid-19

Total Muerte Supervivencia
Caracteristica {n=123) (n=92) {n=31) p

Puntaje en Escala CRB-65, n(%)

1a 2 puntos 22 (17.9) 11 (12) 11 (35.5) 0.003*

3 a 4 puntos 101 (82.1) 81(88) 20 (64.5) ’
Dias de estancia intrahospitalaria, med(RIC). 10 (6/15) 8 (414} 11 (9/15) 0.002**
% de saturacién de 02, med(RIC). 70 (60/80}) 66 (58/76.8) 81 (78/87) <0.001**
Relacian Sa02/Fi02, med(RIC). 324 (285/380) 314 (271/364.8) 385 (371/414) < 0.001**

Abreviaturas: CRE: escala de clasificacidn y evaluacion de gravedad de neumonia adquirida en la comunidad que evalua parameatros clinicos (edad, confusion, frecuencia res piratoria
y tension arterial). 02 oxigeno. 5a02: saturacion de oxigeno. Fi02: Fraccidn de inspiracion de oxigeno. Med: mediana. RIC: rango intercuarti. m: media. DE: desviacion estandar.

*Chi cuadrada de independencia.

=1 de Mann Whitney.

Fuente: Departamento de Medicina de Urgencias del Hospital General Regional No. 72 “Vicente Santos Guajardo” del IMS

Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y presencia de comorbilidades respecto

al puntaje de la Escala de CRB-65

En el andlisis de proporcion por grupos segun el puntaje de la Escala de CRB-65 no se
encontraron diferencias significativas para edad (m=57 afios [DE +/- 13 afios] y m=63 afios
[DE +/- 18 afios], p=0.56, para CRB-65 bajo y alto respetivamente), pero si para el género
de la muestra (40.9% vs 62.6%, p=0.02) para RB-65 bajo y alto respectivamente. Tabla 4.
Para la presencia de comorbilidades solo el antecedente diagnostico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica presento diferencias significativas (0% vs 18.8%, p=0.004)
para CRB-65 bajo y alto respectivamente; el antecedente diagndstico de Diabetes mellitus
tipo 2 (p=0.9), antecedente diagnostico de Hipertensién arterial sistémica (p=0.5) y
antecedente diagndstico de enfermedad renal cronica (p=0.68) no mostraron diferencias

significativas para los grupos de CRB-65 bajo y alto. Tabla 4.

La mediana de los dias de estancia intrahospitalaria fue de 9.5 dias [RIC 6/11] vs 10 dias
[RIC 6/15] para CRB-65 bajo y alto respectivamente, no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos (p=0.55). Sin embargo, para Sa0O2 y la relacion SaO2/Fi02
si se encontraron diferencias significativas entre los grupos de CRB-65 (80% [RIC 68/85]
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Vs 68% [RIC 59/80], p=0.014, para Sa02; 380 [RIC 315/404] vs 323 [RIC 276/380], p=0.036,
para la relacion SaO2/FiO2). Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y comorbilidades de estudio, de

acuerdo con la clasificacion de la Escala CRB-65.

CRB-65 hajo CRB-65 alto
Caracteristica {n=22) {n=101) p
Edad en afios, m{DE). 56.86(13.11) 62.93 (17.75) 0.56*
Sexo, n(%)

Hombres 9 (40.9) 68 (62.6)

Mujeres 13 (59.1) 33(32.7) 0.02%#
Diagndstico de DM, n(%).

5i 11(50) 49 (48.5)

No 11(50) 52 (51.5) 0.9%*
Diagndstico de HAS, n(%).

5i 15 (68.2) 61 (60.4)

No 7(31.8) 40(39.6) 0.496**
Diagndstico de EPOC, n(%).

Si 0(0) 19 (18.8)

No 22 (100) 82 (81.2) 0.004%**
Diagnostico de ERC, n(%)

5i 5(22.7) 19 (18.8)

No 17 (77.3) 82 (81.2) 0.679%**
Dias de estancia intrahospitalaria, med(RIC). 9.5(6/11.25) 10(6/15) 0.552&
Porcentaje de saturacién de 02, med({RIC). 80 (68/85) 68 (59/80) 0.014&
Relaci6n 5a02/Fi02, med(RIC). 380(314.8/404) 323 (276/380) 0.036&

Abrevia+A3:G30turas: CRE: escala de clasificacidn y evaluacidn de gravedad de neumonia adquirida enla comunidad que evalua parametros clinicos
(edad, confusién, frecuencia respiratoria y tension arterial). DM: diabetes mellitus tipo 2. HAS: hipertensidn arterial sistémica. EPOC: enfermedad
pulmonarobstrutiva crénica. ERC: enfermedad renal crénica. 02: oxigeno. Sa02:saturacién de oxigeno. FiD2: Fraccidn de inspiracidn de oxigeno. Med:
mediana. RIC:rango intercuartil.m: media. DE: desviacidn estandar. n: frecuencia absoluta. %: porcentaje.

*Tde Studentpara muestras independientes.

**Chicuadrada de independencia.

***Prueba exacta de Fisher.

&Ude Mann Whitney.

NOTA: CRB-65 bajo (puntaje igual a 10 2 puntos), CRE-65 alto {puntaje igual a 3 0 4 puntos).

Fuente: Departamento de Medicina de Urgencias del Hospital General Regional No. 72 “Vicente Santos Guajardo” del IMSS.
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Asociacion de la letalidad por COVID-19 y la puntuacion de la Escala CRB-65,

comorbilidades y caracteristicas sociodemograficas

En el andlisis estratificado por grupo de edad, el grupo correspondiente a las edades entre
60 a 65 afios fue donde se presentd una tasa de letalidad mayor (86.7% [IC95% 80.7 a
92.7%]), seguido del grupo mayor a 65 afos (86% [IC95% 79.9 a 92.1%]) y el grupo de 45
a 49 afos (66.7% [IC95% 58.4 a 75%]). Tabla 5.

Tabla 5. Tasa de letalidad por COVID- 19 global y estratificada por edad.

Descripcion % (IC95%)*
Tasa de letalidad global 74.8 (67.1 - 82.5)
Tasa de letalidad por grupo de edad
30 - 44 afios 63.2 (54.7 - 71.7)
45 - 49 afios 66.7 (58.4 - 75)
50 - 59 afios 60 (51.3- 68.7)
60 - 65 afos 86.7 (80.7 - 92.7)
> 65 afios 86 (79.9 - 92.1)

Abreviaturas: IC95%: Intervalo de confianza al 95%.
*valores presentados en porcentaje

Fuente: Departamento de Medicina de Urgencias del Hospital General Regional No. 72 “Vicente Santos Guajardo” del IMSS.

El puntaje en la Escala CRB-65 alto presento una asociacion positiva significativa con una
razon de momios de prevalencia (RMP) de 4.1 (IC95% 1.5 — 10.7, p=0.003); respecto a la
presencia de las comorbilidades, ninguna presento una asociacion significativa, para
diabetes mellitus tipo 2 se obtuvo una RMP de 1.73 (IC95% 0.75 — 3.96, p=0.2), para
hipertension arterial sistémica una RMP de 0.71 (IC95% 0.3 — 1.7, p=0.43), para EPOC una
RMP de 1.32 (1C95% 0.4 — 4.3, p=0.65) y para enfermedad renal crénica una RMP de 1.35
(1C95% 0.5 — 4, p=0.58).

Para el grupo de edad, solo se observé una asociacion positiva significativa para el grupo
correspondiente a > 65 afios con una RMP de 3.6 (IC95% 1.1 — 12.3, p=<0.001), el resto
de los grupos de edad no mostraron asociacion significativa (RMP 1.17 [IC95% 0.2 — 6.2]
para 45 a 49 afios, RMP 0.9 [IC95% 0.3 — 2.9] para 50 a 59 afios, RMP 3.8 [IC95% 0.7 —
22] para 60 a 65 afios). Por ultimo, respecto al género, se observé una asociacion
significativa positiva para género masculino con una RMP de 3.17 (IC95% 1.37 — 7.33,
p=0.006). Tabla 6. Gréfico 4.
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Tabla 6. Asociacion de la letalidad por COVID-19 con la puntuacién de la escala CRB-65,
diabetes mellitus, otras comorbilidades y caracteristicas demograficas, en los sujetos
participantes del estudio.

Muerte por
COVID-19
Si No
Variable (n=92) (n=31) RMP 1IC95% p
Puntaje en la Escala CRB-65.
de 3 a 4 puntos 81 20 4.1 1.54 - 10.67
. 0.003*
de 1 a 2 puntos 11 11 Referencia
Diagndstico de DM.
Si 48 12 1.73 0.75-3.96 0.20*
No 44 19 Referencia '
Diagndstico de HAS.
Si 55 21 0.71 0.30-1.67
. 0.43*
No 37 10 Referencia
Diagndstico de EPOC.
Si 15 4 1.32 0.40-4.31 0.65*
No 77 27 Referencia '
Diagndstico de ERC.
Si 19 5 1.35 0.46 - 3.99 0.58*
No 73 26 Referencia '
Grupo de edad.
30 a 44 afios 12 7 Referencia
45 a 49 afos 6 3 1.17 0.22-6.20 0.27**
50 a 59 afios 18 12 0.88 0.27 - 2.86 0.28**
60 a 65 afios 13 2 3.79 0.66 - 21.96 0.456**
> 65 afios 43 7 3.58 1.05-12.23 <0.001**
Sexo.
Hombres 64 13 3.17 1.37-7.33
Muijeres 28 18 Referencia 0.006*

Abreviaturas: CRB: escala de clasificacion y evaluaciéon de gravedad de neumonia adquirida en la comunidad que evalia
parametros clinicos (edad, confusion, frecuencia respiratoria y tension arterial). DM: diabetes mellitus tipo 2. HAS: hipertensién
arterial sistémica. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ERC: enfermedad renal crénica. IC95%: intervalo de
confianza al 95%. RMP: raz6n de momios de

prevalencia.

* Chi cuadrada de independencia.

**Chi cuadrada de

homogeneidad.

Fuente: Departamento de Medicina de Urgencias del Hospital General Regional No. 72 “Vicente Santos Guajardo” del IMSS.
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Graéfico 4. Andlisis bivariado de los factores de riesgo para mortalidad por COVID-19, en pacientes hospitalizados. Fuente: Departamento de Medicina de
Urgencias del Hospital General Regional No. 72 “Vicente Santos Guajardo” del IMSS.2021-2022. (n=123). Abreviaturas: CRB: escala de clasificacion y
evaluacion de gravedad de neumonia adquirida en la comunidad que evalua parametros clinicos (edad, confusion, frecuencia respiratoria y tensién arterial).
DM: diabetes mellitus tipo 2. HAS: hipertension arterial sistémica. EPOC: enfermedad pulmonar obstrutiva cronica. ERC: enfermedad renal crénica. RMP:
razon de momios de prevalencia.
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En el analisis de frecuencia del Puntaje de la Escala CRB-65 respecto al grupo de edad se
encontré que el grupo de edad correspondiente a > 65 afios fue el que presentd mayor
proporcion de CRB-65 alto (94%) respecto al resto de grupos de edad (89.5%), (66.7%) y
(73.3%) para los grupos de 30 a 44 afios, 45 a 59 afios y 60 a 65 afios respectivamente.
Gréfico 5.
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Grupo de edad

Gréfico 5. Frecuencias de casos por puntaje segun la escala de CRB-65 de acuerdo con
el grupo de edad de los participantes del estudio.

Fuente: Departamento de Medicina de Urgencias del Hospital General Regional No. 72 “Vicente Santos Guajardo” del IMSS
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Discusion de resultados.

Wang S et al (2020) En un estudio retrospectivo en enero de 2020 en Wuhan China
se encontrd que seiscientos cinco pacientes con COVID-19 fueron inscritos, incluidos 114
gue murieron en el hospital. El analisis de regresion de Cox mostré que la edad (HR 1,02
[IC 95%: 1,00, 1,04]), el sexo masculino (HR 1,75 [IC 95%: 1,17; 2,60]), la puntuacién CRB-
65 1-2 (HR 2,68 [IC 95%: 1,56, 4,59]), la puntuacion CRB-65 3—4 (HR 5,25 [IC 95%: 2,05,
13,43]) y la FBG 27,0 mmol/l (HR 2,30 [IC 95%: 1,49, 3,55]) fueron predictores
independientes de la mortalidad a los 28 dias. El OR para las complicaciones hospitalarias
de 28 dias en aquellos con FBG 27,0 mmol/l y 6,1-6,9 mmol/l frente a <6,1 mmol/l fue de
3,99 (IC 95%: 2,71; 5,88) 0 2,61 (IC 95%: 1,64 a 4,41), respectivamente. (27). En base a la
letalidad por Covid- 19 en este estudio se encontrd una tasa de mortalidad global total de
(74.8 % [IC 95% 67.1-82.5]). Por grupo de edad se tiene una mayor incidencia entre los 60
a 65 afos por los cuales no alcanzan un mayor rango de puntaje en la escala CRB-65 al no
cumplir con la edad; asi mismo en el rango de edad 45-69 se tiene (66.7 % [IC95% 58.4-
75]) la cual se encuentra en tercer lugar. En base a la letalidad estratificada por sexo se
presenta una mayor tasa en el género masculino vs al femenino (83.1% [IC95% 74.7-91.5])
vs (60.9% [IC95% 46.8-75])

Gallo B et al (2021) En un estudio en México encontraron que entre 32 583 pacientes (12
304 casos y 20 279 controles) que tenian al menos un trastorno comorbido, la obesidad,
seguida de diabetes e hipertension, eran factores de riesgo sustanciales tanto para adquirir
una infeccién como para desarrollar una enfermedad grave. Los centros para el control y la
prevencion de enfermedades también incluyeron la anemia de células falciformes, el asma
de moderada a grave y el embarazo como factores de riesgo para una enfermedad grave.
Los niveles elevados de hemoglobina glicosilada (HbAlc), que es un marcador sustituto
para el control de la glucosa en sangre a largo plazo en la diabetes mellitus, se han
relacionado con la inflamacién, la hipercoagulaciéon y la alta mortalidad (27,7%). (16) En
esta investigacion se encontr6 en base a las caracteristicas sociodemograficas y presencias
de comorbilidades respecto a la mortalidad y supervivencia una edad media en promedio
de 62 afios con desviacion estandar [DE] +/- 17 afios y por grupo de edad en rangos se
observé diferencias entre mortalidad y supervivencia estadisticamente significativas dentro
del rango de edad 64 afos [DE +/- 17 afios] con 56 afios [DE +/- 15 afios] respectivamente
con p=0.016.
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En lo que respecta a incidencia por sexo, 77 participantes fueron del género masculino
estadisticamente siendo significativo con p=0.006. Con respecto a las principales
comorbilidades en esta investigacion se encontré que para Hipertensién arterial sistémica
un 61.8%, Diabetes mellitus tipo 2 en el 48.8%, Enfermedad renal crénica en el 19.5% y
Enfermedad pulmonar cronica en el 15.4%, sin embargo, estos antecedentes no se
relacionaron con el desarrollo de una enfermedad con puntaje alto; por lo menos en esta
investigacion, pues en todas las asociaciones referentes a la mortalidad con variables

categéricas no se encontré significancia estadistica (p > 0.05).

En relaciona las caracteristicas clinicas respecto a la mortalidad/supervivencia por Covid -
19, se realiz6 una categorizaciéon de 2 grupos en la escala CRB-65, siendo clasificado como
riesgo bajo para puntajes 1y 2 y riesgo alto para puntajes 3 y 4; conforme a los resultados
en la prueba de Chi cuadrada de independencia se obtiene una proporcién de mortalidad,
teniendo en riesgo bajo del 12 % y riesgo alto 81% respectivamente, siendo esta una
diferencia significativa con un percentil p=0.003. Obteniendo mediante la prueba de U de
Mann Whitney, la media de estancia intrahospitalario de 10 dias con un rango medio
intercuartil de mortalidad en el percentil (25/75) de 6-15 dias de estancia y teniendo la media
de 8 dias con rango intercuartil (25/75) de 4-14 dias estancia hospitalaria para la mortalidad

maxima siendo estadisticamente significativo con una p=0.002.

Tufan A et al (2020) Investigaciones previas han referido que el uso SO2/FiO2 para la
ventilacién invasiva, encontraron que los periodos prolongados de hipoxemia severo (ratio
SO2/Fi02 < 150) fueron asociados perceptiblemente a mortalidad en una manera casi
lineal, incluso en las primeras 6 horas de ventilaciébn y tuvo una discriminacion por
mortalidad comparable con la peor relacion obtenida SaO2/FiO2 en 24 horas. (9) Tal como
lo comentan Tufan A et al, en esta investigacion a través de la realizacion de la prueba U
de Mann Whitney, se encontré a los valores de la relacién al porcentaje de saturacion
arterial de O2 y en base a la relacion SaO2/FIO2; con una peor evolucion de la enfermedad
respecto al porcentaje de cada una 66 % (58/76.8) y 314 % (271/364.8) respectivamente,
siendo estadisticamente significativo en ambas variables analizadas entre mortalidad y

supervivencia con una p = < 0.001.

En el reporte del andlisis en la gréafica de frecuencia de casos por puntaje acorde a la escala
CRB-65 y en base al grupo de edad se corrobora que el mayor puntaje se encuentra en
los participantes > 65 afios, cumpliendo con los cuatro parametros de medicién; y no siendo

correlacionado con el nivel de letalidad global estratificada por edad para Covid -19 de
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este estudio, en donde encontramos una mayor tasa de letalidad en el rango de edad
entre 60-65 afios, y teniendo un probable enfoque analisis y no minimizar la tasa obtenida

entre el rango de 45 - 49 afios para un futuro de investigaciones.

En base a la medida de asociacion para letalidad por Covid -19 en paciente con puntaje
alto y comorbilidades, se obtiene andlisis con las pruebas de T de Student para muestras
independientes, chi cuadrada de independencia para variables categ6ricas o nominales,
prueba de Fisher y U de Mann Whitney en base a la numero de muestra. En este estudio
se obtiene que en proporcién por grupos de CRB-65 acorde al puntaje alto y/o bajo una
diferencia significativa en genero teniendo (40.9% vs 62.6%, p = 0.02) y respectivamente
para la presencia de comorbilidades solo en el antecedente de EPOC presento diferencias
significativas (0% vs 18 %, p=0.02) para RCB bajo y alto respectivamente sin embargo en
las demas comorbilidades no se mostro diferencias significativas para los grupos CRB- 65
bajo y CRB-65 alto respectivamente, en base a la relacion entre SaO2 vy la relacion de
Sao2/Fio2 es importante macar que si hay relacion significativa con una p= 0.014 para
Sa02 y p=0.036 para la relacion SaO2/FiO2 .

Finalmente, en base a los resultados citaremos los criterios de Causalidad de Bradford-Hill
(1965) pertinentes en esta investigacion:

“Consistencia” que nos describe lo siguiente: La asociacion causa-efecto ha sido
demostrada por diferentes estudios de investigacion y bajo circunstancias distintas, sin
embargo, la falta de consistencia no excluye la asociacion causal, ya que distintos niveles
de exposicién y demas condiciones pueden disminuir el efecto del factor causal en

determinados estudios.

“Plausibilidad Biologica” que nos describe: El contexto bioldgico existente debe explicar
I6gicamente la etiologia por la cual una causa produce un efecto a la salud, sin embargo, la
plausibilidad biolégica no puede extraerse de una hipoétesis, ya que el estado actual del

conocimiento puede ser inadecuado para explicar nuestras observaciones o no existir;

“Coherencia” que nos describe lo siguiente: Implica el entendimiento entre otros hallazgos
de la asociacién causal con los de la historia natural de la enfermedad y otros aspectos
relacionados con la ocurrencia de esta, como por ejemplo las tendencias seculares, este

criterio combina aspectos de consistencia y plausibilidad bioldgica.
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“Temporalidad”: La causa debe proceder al efecto, no obstante, a veces es dificil definir con
gue grado de certeza ocurre esto, en general el comienzo de las enfermedades comprende

un largo periodo de latencia entre la exposicion y la ocurrencia del efecto a la salud.
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Conclusiones.

Se realizo una investigacion en el Hospital General Regional No. 72 “Vicente Santos
Guajardo”, IMSS, Estado de México, disefiado y estructurado por el departamento de
Medicina de Urgencias bajo una premisa mayor la cual dicta “La presencia de un puntaje
alto en la escala CRB-65 3 con el antecedente diagndstico de una 0 mas de las siguientes
comorbilidades: Diabetes mellitus tipo 2, Hipertensién arterial sistémica, Enfermedad renal
crénica y Enfermedad pulmonar obstructiva crénica se relacionara con una letalidad del
50% o mas, por COVID-19, en adultos de 30 afios y més, en el Hospital General Regional
No. 72.

Una vez recabados y analizado los resultados se concluye; en este estudio la asociacion
para letalidad por Covid -19 y escala de medicion CRB-65 con puntaje alto mediante el
célculo arazén de momios de prevalencia encontrd una asociacion positiva para mortalidad,
teniendo asociacion a mortalidad de 3.1 veces mas que la poblacién sin CRB-65 alto y un
valor de p=0 00.3 estadisticamente significativo. En relacién con pacientes con antecedente
de padecer Covid -19 mas comorbilidades, se determina que no hay una asociacién
estadisticamente significativa para letalidad por grupo de riesgo con CRB-65 alto y bajo
para este estudio; requerira realizar otro, con una muestra mas grande para confirmar o

rechazar la hipétesis.

En referencia a género, se reafirma que para este estudio se obtuvo una asociacion
significativa positiva para mortalidad en el género masculino con una RMP de 2.17 de riesgo
de mortalidad con una p=0.006, con puntaje alto de CRB-65. Para la relacién entre SaO2 y
larelacién de SaO2/Fio2 si hay relacion estadistica significativa con una p=0.014 para Sa02
y p=0.036 para la relacion SaO2/FiO2

Adicionalmente se integran las siguientes conclusiones:

Se valoraron un total de N=123 pacientes los cuales se encontré una tasa de letalidad global
de 74.8 % con una edad media de 61.85 afios, de los cuales el 62.6 % correspondi6 al sexo
masculino y el 37.4% correspondié al sexo femenino, asi mismo la media de dias de
hospitalizaciéon en estos pacientes fue de 10.69 dias durante los cuales la media de

saturacion de oxigeno fue de 70 %, con una relacion SaO2/FiO2 media de 324.

Los antecedentes de comorbilidades estudiadas fueron Hipertension arterial sistémica en
el 76 %, Diabetes mellitus tipo 2 en el 60.8%, Enfermedad renal cronica en el 24 % y

Enfermedad pulmonar crénica en el 19 %. En relacion a estratificacion en rangos de edad
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se tiene que la mayor tasa de letalidad se encuentra en el grupo de 60-65 afios con un 86.7
% (IC 80.7-92.7) a si mismo queda la inquietud de valorar la fisiopatologia en el grupo de
45-49 afios ya que obtuvieron una tasa importante ocupando un tercer lugar en incidencia
para este estudio no excluyendo que puede estar sujeto a la variabilidad sociodemografica

de cada pais.

La letalidad de CRB-65 puntaje alto y diagndstico clinico por Covid 19 positivo se asocia a
una tasa mayor del 50% en pacientes finados (p=0.003). Pero no se obtienen valores de
asociacion estadisticamente significativos en relacion con pacientes Covid 19 positivo con
comorbilidades y CRB- 65 alto; por lo que se debera realizar otros estudios para corroborar

lo que en la literatura internacional se refiere.

En este estudio se obtiene significancia estadistica para género masculino, porcentaje de

saturacion de 02 y relacién SaO2/FiO2.

A través de la asociacion binaria estadisticamente se determina que el CRB-65 de puntaje
bajo, el sexo femenino, la saturacion de oxigeno = 80 % y relacidon SaO2/FIO2 = 385
confieren un factor protector a mortalidad, y este se ha identificado como un resultado

estadisticamente significativo.
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Carta de consentimiento informado

GOBIERNO DE | £
MEXICO | ,

Fecha:_______JUNIO 2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién
en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de Hospital General Regional No, 72
que apruebe la excepcién de la carta de consentimiento informado debido a que el
protocolo de investigacion “Asociacion de la mortalidad en pacientes con covid 19, mayores
de 30 afios con comorbilidades y escala CRB- 65 alto atendidos en urgencias del hospital
general regional no 72", es una propuesta de investigacién sin riesgo que implica la
recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

A) Muerte por covid-19, puntuacién CRB-65,

B) Antecedente de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, enfermedad
renal créonica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

C) Biométricos: sexo, edad.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacidn y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer
mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo
“Asociacion de la mortalidad en pacientes con covid 19, mayores de 30 afios con
comorbilidades y escala CRB- 65 alto atendidos en urgencias del hospital general regional
no 72", cuyo propdsito es producto de tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales
en materia de investigacidon en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: Lidya Angélica Plascencia Zurita
Categoria contractual: Médico no familiar
Investigador(a) Responsable
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Anexo 1.- Formato de instrumento de recoleccion de datos (lista de recoleccion)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 72
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA DE URGENCIAS

ASOCIACION DE LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON COVID 19, MAYORES DE
30 ANOS CON COMORBILIDADES Y UN CRB- 65 ALTO ATENDIDOS EN
URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No 72

Instrumento de recoleccién de datos

Fecha de aplicacion:

I.-DATOS PERSONALES

Folio asignado por fecha:

Edad: anos.

Sexo: (1.-masculino, 2.-femenino).

Il.- COVID-19

Diagnostico Covid positivo verificado.

Clasificacién del paciente: (1.- defuncion, 2.- sobreviviente)

Ill.- COMORBILIDADES
Diagndstico de diabetes mellitus tipo 2.

(1.- SI, 2.- NO)

Diagnéstico de hipertension arterial sistémica.
(1.- Sl, 2.- NO)

Diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
(1.- Sl, 2.- NO)

Diagndstico de enfermedad renal crénica.

(1.- SI, 2.- NO)
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Anexo 2.- Formato estratificacion de riego con escala CRB-65 aplicada

ASOCIACION DE LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON COVID 19, MAYORES DE
30 ANOS CON COMORBILIDADES Y UN CRB- 65 ALTO ATENDIDOS EN
URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No 72

Instrumento de recoleccién de datos

Fecha de aplicacion:

FOLIO:

Escala CRB- 65

Parametro clinico puntuacion

Sin parametro clinico 0

Confusion 1

Frecuencia respiratoria > 0 = 2

30r /minuto

Presion arterial sistélica < 90 3

mmHg o diastélica < 60 mmHg

Edad > de 65 afios 4

Total

Puntaje Determinacion Manejo clinico MORTALIDAD %

0 Neumonia bajo riesgo Tratamiento
ambulatorio

1 Neumonia moderado riesgo

Valoracion en
hospitalizacion
supervision
estrecha

2 Neumonia moderado riesgo

3 Neumonia riesgo alto
Ingreso de

hospitalizacion y
consideracion de

ingreso UCI

4 Neumonia riesgo alto
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