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RESUMEN
Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal, con el objetivo de valorar

la escala APACHE Il como prondstico de mortalidad en los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) COVID-19 del Hospital General de la Plaza de la Salud (Republica
Dominica) en el periodo julio -diciembre 2021, el universo estuvo conformado por 319 pacientes de los
cuales 282 cumplieron los criterios de inclusion, a quienes se les aplico el puntaje APACHE Il a partir
de las 24 horas de su estadia hospitalaria, las variables analizadas fueron: sexo, edad, mortalidad,
patologias asociadas, APACHE II, estadia hospitalaria. Los resultados se proyectaron en frecuencias
absolutas y porcentajes. Resultados. El sexo femenino fue el méas frecuente 146 pacientes
correspondiente a 51.77%. La edad, que predomino fue los > 65 afos con 133 pacientes 47.16% y una
minima para < 25 afios con 7 pacientes. Los pacientes con multiples comorbilidades 111 casos,
39.36%. La estadia fue 5-13 dias, 204 pacientes 72.34%. La mortalidad real 18.79%, 53 pacientes, y lo
supervivientes con un 81.21% para 229 pacientes. La mortalidad estimada mediante la escala APACHE
I corresponde la mayor correspondié 8% de puntuacion con 116 pacientes 41.13% de la mortalidad.
La edad y estatus del paciente la mayor corresponde a pacientes >65 afios 39 (73.59) pacientes. No
hubo mortalidad en los menores de 25 afios. El sexo y estatus del paciente, con mayor mortalidad
corresponde al masculino 32 (60.36%) pacientes. Los antecedentes patologicos y el estatus de los
pacientes, la hipertension arterial 38 (71.69%) pacientes. El estatus del paciente y estadia, mortalidad
de 33 (62.26%) pacientes para los de 5-13 dias. La mortalidad real por la mortalidad estimada mediante
la escala APACHE I1, pacientes fallecidos con puntuaciones entre 4%, 8%, 15% y 25%, mientras que

valores del 40%, 55% aumenta la mortalidad de forma significativa.

Palabras clave. COVID -19, mortalidad, APACHE Il



ABSTRACT

A retrospective, observational, descriptive and cross-sectional study was carried out with the aim of
assessing the APACHE Il scale as a prognosis of mortality in patients admitted to the COVID-19
Intensive Care Unit (ICU) of the Hospital General de la Plaza de la Salud. (Dominican Republic) in the
period from July to December 2021, the universe consisted of 319 patients, of which 282 met the
inclusion criteria, to whom the APACHE |1 score was applied after 24 hours of their hospital stay. the
variables analyzed were: sex, age, mortality, associated pathologies, APACHE II. The results were
projected in absolute and relative frequencies and percentages. Results. The female sex was the most
frequent 146 patients corresponding to 51.77%. Age, which predominated was > 65 years with 133
patients 47.16% and a minimum for < 25 years with 7 patients. Patients with multiple comorbidities
111 cases, 39.36%. The stay was 5-13 days, 204 patients 72.34%. The real mortality 18.79%, 53
patients, and the survivors with 81.21% for 229 patients. The estimated mortality using the APACHE 11
scale corresponds to the highest 8% score with 116 patients 41.13% of mortality. The age and status of
the patient the highest corresponds to patients >65 years 39 (73.59) patients. There was no mortality in
those under 25 years of age. The sex and status of the patient, with higher mortality corresponds to
male 32 (60.36%) patients. The pathological antecedents and the status of the patients with multiple
comorbidities were the ones that most died 27 (50.95%) patients%. The status of the patient and stay,
mortality of 33 (62.26%) patients for those of 5-13 days. Real mortality due to estimated mortality
using the APACHE 11 scale, deceased patients with scores between 4%, 8%, 15% and 25%, while

values of 40%, 55% increases mortality significantly.

Keywords. COVID -19, mortality, APACHE II



Introduccion.
El Coronavirus es una enfermedad viral infecciosa, que surgié por primera vez en Wuhan,

China, en diciembre de 2019 y puso al mundo entero en alerta. Esta infeccion es responsable de mas de
33,9 millones de fallecimientos en el mundo @ La mortalidad por coronavirus ha influido
fundamentalmente en las naciones de América Latina y el Caribe. Existe una amplia heterogeneidad en
los grados de abundancia de pases de COVID-19 entre las naciones. Las comorbilidades se relacionan
con una mayor gravedad de la enfermedad y, finalmente, con la muerte. @ La Reptblica Dominicana
tiene 579.743 casos confirmados de COVID-19 ©

Las escalas pronosticas dependen del uso de marcos de puntuacién, para reconocer, por
modelos clinicos o fisiologicos, asi como de laboratorio, que muestran un nivel de complejidad mas
notable hacia la mortalidad independiente de la patologia “*

La puntuacion APACHE Il es una medida general de la gravedad en vista de las estimaciones
fisioldgicas actuales, la edad y las patologias anteriores. La puntuacion puede servir de apoyo a la
evaluacion de los pacientes para decidir el nivel y el grado de intercesion sintomatica y curativa. ©

Este trabajo pretende determinar el valor prondstico de la escala APACHE Il para predecir la
mortalidad por COVID-19 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de la Plaza de la
Salud, a raiz de la pandemia que nos azoto. Llegando a nuestro pais Republica Dominicana el 1/3/2020,
desde ese entonces ha cobrado varias vidas de personas de distintas edades, sexo, comorbilidades y
ambito social, por lo que es de vital importancia estratificar el riesgo de mortalidad con estrategias
medibles y confiables, lo cual nos brindara una mejor evaluacion y atencion a los pacientes admitidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos por dicha enfermedad que causan multiples ingresos en la
Unidad de Cuidados Intensivos. Por lo que en el presente estudio se evaluara el valor prondstico de esta
escala como predictor de mortalidad en este tipo de pacientes, asi como variables socio demogréficas,
mortalidad esperada y real mediante la escala APACHE 11, estadia de los pacientes y comorbilidades,
para buscar estrategias, se utilizara un formulario de recoleccién de datos aplicados a los expedientes
de los pacientes ingresados en (Unidad de Cuidados Intensivos) UCI por COVID-19 durante el periodo
de estudio.

Se han elaborados diversos estudios donde el APACHE Il ha sido un instrumento que ha
utilizado para pronosticar la mortalidad en pacientes gravemente complicados, sin importar el lugar de
internacion, por lo que surge el interés de evaluar esta escala como predictor de mortalidad en los

pacientes ingresos en la  Unidad de  Cuidados Intensivos por  COVID-19.
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Capitulo 1. El problema

1.1 Planteamiento del problema

La enfermedad coronavirus (COVID-19), causante de la grave e intensa afeccion respiratoria
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), comenz6 en Wuhan, China, y se extendio rapidamente hasta convertirse
en una pandemia mundial. Los pacientes de cualquier edad con enfermedades basicas, por ejemplo, la
hipertension y la diabetes mellitus, asi como los de edad moderada y avanzada, acabaron siendo méas
indefensos y mostrando altas tasas de mortalidad. En cuanto a la evaluacién del curso de la enfermedad
y las perspectivas de tratamiento, es vital prever los factores de riesgo relacionados con la mortalidad
en pacientes con COVID-19 durante la etapa de confirmacion. ©

Hasta el 10 de abril de 2022, alrededor de 6.000.000 de individuos habian fallecido a nivel
internacional a causa del COVID-19. Mientras que, en Asia el continente donde comenzé el episodio,
la pérdida de vidas fue de alrededor de 1,3 millones de individuos, los fallecimientos en Europa
superaron los 650.000 individuos. En concreto, en el Viejo Continente se han registrado alrededor de
1,9 millones de fallecimientos por el COVID-19. Sea como fuere, en este momento no es el continente
con el mayor numero de defunciones por COVID-19. La cantidad de defunciones en América superd
los 2,7 millones.

Segun la informacion mas reciente, la RepUblica Dominicana tiene 558.936 casos confirmados
de COVID-19.

En este momento, el ritmo de pacientes de COVID-19 confirmados en los ultimos 14 dias es de
316,2 por cada 100.000 habitantes, lo que en el entorno actual es una tasa que puede considerarse
moderada.

En este momento hay 4.315 individuos muertos debido al COVID-19. Es vital recordar mientras
se examinan estos datos que la Republica Dominicana, con 10.847.904 ocupantes, puede verse como
un pais medio en cuanto a poblacion.

En la Republica Dominicana en 2019, 176 individuos de media por dia, una cifra que podria ser
ampliada para el afio en curso por la cantidad de difusiones debido a COVID-19. La tasa de mortalidad
(pases contrastados con afirmados) es del 0,77%. ©

Por lo tanto, es imprescindible disponer de un marco de deteccion adecuado para prever la
mortalidad; la escala de clasificacion APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
permite prever la mortalidad en los cuidados intensivos. ©

Las escalas de anticipacion y pronostico son valiosas en el proceso de la enfermedad del

bienestar y son importantes para el medico clinica. La capacidad de visualizacion es innata a la ciencia
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contemporanea, por lo que un componente esencial que debe mostrar el desarrollo de la investigacion
como ciencia es exactamente su prevision. Este es considerado como la prediccion de un fendmeno de
extraordinaria complejidad, por lo que tiene necesariamente un caracter probabilistico, lo que no reduce
su veracidad, porque la probabilidad es la medida de la exactitud de los fendmenos complejos. La
clinica necesita la ayuda de la medicina social, el estudio de la transmision de la enfermedad y las
percepciones de bienestar, sin disolver la particularidad de su conjetura, que se fundamenta
constantemente en la unicidad.

La clasificacion pronostica APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) es
un sistema que clasifica de la mortalidad, comprende la identificacion de problemas fisiologicos
intensos que minan la vida del paciente y depende del aseguramiento de los cambios de los factores
fisiolégicos y de los limites de laboratorio, cuya puntuacion es un componente de la mortalidad.

El desarrollo tecnoldgico, cuando se utiliza adecuadamente, permite hacer expectativas mas
exactas, pero no estd exento de errores. La estrategia clinica y el desarrollo tecnoldgico estan en un
curso de mejora constante en el que ninguno sustituye al otro, pero ambos, como en un binomio légico,
se dirigen a avanzar.

Este tema de investigacién se limita a evaluar la escala APACHE Il como valor prondstico de
mortalidad en los pacientes ingresados por COVID-19 en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital General de la Plaza De La Salud (HGPS), como aporte para su futura utilizacion en estos

Casos.
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1.2 Preguntas de la investigacion

1. ;Cuél es el valor pronostico de mortalidad mediante la escala APACHE Il en los pacientes

ingresados por COVID-19 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de la Plaza de
la Salud julio-diciembre 20217

N g s~ WD

¢ Cudles son los factores socio demograficos (edad y sexo) mas frecuentes?

¢Cudles es la relacion que existe entre factores socio demogréaficos (edad y sexo) con mortalidad?
¢Cudles es la relacion que existe entre antecedentes patologicos con mortalidad?

¢Cuales es la relacion que existe entre edad y sexo?

¢Cuales es la relacidn que existe entre estadia con mortalidad?

¢Cudles es la relacion existente entre la mortalidad real y mortalidad estimada (puntaje APACEHE
11)?

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Valorar el puntaje APACHE Il como predictor de mortalidad hospitalaria de pacientes COVID
-19 (Sars-Cov-2) en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza
De La Salud, julio- diciembre 2021

1.3.2 Objetivos especificos

Cuantificar los factores socio demograficos (edad y sexo)

Relacionar factores socio demogréaficos (edad y sexo) con mortalidad
Relacionar antecedentes patolégicos con mortalidad

Relacionar edad y sexo

Relacionar estadia con mortalidad real

Comparar mortalidad real con mortalidad estimada

13



1.4. Justificacion

Todavia no se han establecido de forma definitiva modelos de prevision fiables para la
mortalidad en la UCI en la poblacién grave COVID —19.

A pesar de la amplia utilizacién de los marcos de puntuacion de gravedad para la determinacion
de casos Yy la evaluacion comparativa en la UCI, no se ha analizado la posibilidad de la predisposicion
de la puntuacion. Las guias recientes sobre el uso de las calificaciones de gravedad de la enfermedad
para informar las decisiones de triaje para la asignacion de recursos escasos, como la ventilacion
mecanica, durante la actual pandemia de COVID -19. ¥

Tener la opcidn de establecer un prondstico comparable al movimiento de la enfermedad aborda
una pieza esencial y necesaria de la consideracion clinica, permite la posibilidad de la supervivencia o
la mortalidad esperada, que apoya el establecimiento de conclusiones sobre la confirmacion y la terapia
en la UCI, es decir, aborda la forma mas ideal sobre la consideracién clinica segun la necesidad,
dispensando los activos de los servicios médicos de manera efectiva.

A pesar de que las UClIs estan dotadas de medios y equipos enfocados a la atencidn de pacientes
basicamente enfermos, la tasa de mortalidad sigue siendo alta y alcanza entre el 10-20% dependiendo
de las poblaciones examinadas y de la gravedad y comorbilidades de los pacientes concedidos.

El APACHE Il permite medir la gravedad del paciente criticamente enfermo, evaluando la
probabilidad de muerte segln su estado clinico. Su exactitud factica y la sencillez de estimacién de este
registro han impulsado su uso estdndar en la mayoria de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y
en la mayoria de los examenes clinicos. A pesar de su uso ilimitado, Gltimamente ha habido
distribuciones problematicas sobre su incentivo presciente para la mortalidad. ®

Los propositos detras de la eleccion de esta escala de valoracion de la gravedad, y no otro, han
sido, por un lado, su amplia difusion en diferentes administraciones y, por otro, la accesibilidad para

obtener toda la informacion en la UCI. @6

5.1 Limitaciones.

Se realizo6 un estudio Unicentro
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Capitulo 2. Marco teorico

2.1 Antecedentes y referencias

Se realiz6 un estudio en Esparfia por Ferrando C, Mellado-Artigas R, Gea A, Arruti E, Aldecoa
C, Bordell A, et al, sobre Caracteristicas de los pacientes, evolucion clinica y factores asociados a la
mortalidad en UCI en pacientes criticos infectados por SARS-CoV-2 donde se incluyeron un total de
663 pacientes. La mortalidad global en UCI fue del 31% (203 pacientes). Las complicaciones méas
frecuentes en los no supervivientes fueron: sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (95%
frente a 89%), lesion renal aguda (IRA) (58% frente a 24%:;), choque (42% frente a 14%;) y arritmias
(24% frente a 11%). ElI modelo de regresion multivariable mostr6 que la edad se asocio con la
mortalidad, aumentando cada afio el riesgo de muerte en un 1%. Cada aumento de 5 puntos en
APACHE I predijo de forma independiente la mortalidad. "

Estudio realizado Rodriguez A, Moreno G, Gomez J, et al. Sobre Infeccion grave por
coronavirus SARS-CoV-2: experiencia de un hospital de tercer nivel con pacientes COVID-19 durante
la pandemia de 2020 donde se incluyeron un total de 43 pacientes (65,1%); con una edad media de 65
afios, 62% hombres, La hipertension arterial (30,2%) y la obesidad (25,6%) fueron las comorbilidades
mas frecuentes.

Estudios realizados en Cuidados intensivos para pacientes gravemente enfermos afectados por
el nuevo coronavirus SARS - CoV — 2 en Italia donde la mayoria de pacientes fueron masculinos, el
grupo de edad mas significativo fue el de entre 60 y 69 afios. Hubo 21 muertes y, en comparacion con
los supervivientes, los fallecidos tenian una edad media de unos 67 afios (frente a una edad media de
los supervivientes de unos 59 afios). La presencia de multiples comorbilidades se demostrd en 17 de 28
pacientes y reveld un factor prondstico adverso adicional.

Se realiz6 un estudio sobre la Presentacion de caracteristicas, comorbilidades y resultados entre
5700 pacientes hospitalizados con COVID-19 en el area de la ciudad de Nueva York donde las
comorbilidades mas comunes fueron hipertension (3026, 56,6%), obesidad (1737, 41,7%) y diabetes
(1808, 33,8%). No hubo muertes en el grupo de edad menor de 18 afios. %"

Con el objetivo de predecir la mortalidad en los pacientes con COVID -19 mediante la
puntuacion APACHE Il en la Unidad de Cuidados Intensivos. Alberto Dariel Ramirez Gonzalez,
Lazaro Vazquez Cova, Ariel Blandy Malmierca, realizaron un estudio descriptivo, prospectivo,
longitudinal, entre noviembre de 2017 y 2018, con pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos, del Hospital Docente Clinico Quirtrgico “Dr. Salvador Allende” (La Habana), a quienes se
les aplico el puntaje APACHE 11 a partir de las 24 horas de su estadia hospitalaria. La muestra quedd

conformada por 551 casos. La edad promedi6 62,26 afios. Predominé el sexo masculino. Fallecié 23,6
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% de la muestra. La estadia hospitalaria media fue de 4,16 dias. EI APACHE Il medio fue de 12,82
puntos. ?V
Se realizo6 un estudio con la finalidad de evaluar la relacion entre APACHE 11 y mortalidad en
pacientes ingresados en UCI por Coronavirus con un total de 52 pacientes ingresados en UCI por
infeccion por coronavirus, La severidad evaluada con APACHE Il fue de 12 puntos. La mortalidad
prevista por APACHE |1 de acuerdo con la ecuacion original fue del 16% y la observada fue inferior a
la esperada, especificamente 38 5%. 2

Suleyman G, Fadel RA, Malette KM, Hammond C, Abdulla H, Entz A, et al. Realizaron un
estudio sobre las Caracteristicas clinicas y morbilidad asociadas a la enfermedad por coronavirus con
un total de 463 pacientes con COVID-19. De 463 pacientes con COVID-19 (edad media [DE], 57,5
[16,8] afos), 259 (55,9 %) eran. La mayoria de los pacientes (435 [94,0 %]) tenian al menos 1
comorbilidad, incluida hipertension (295 pacientes [63,7 %]), enfermedad renal cronica (182 pacientes
[39,3 %]) y diabetes (178 pacientes [38,4 %]). ¢®

Se realiz6 un estudio en Polonia sobre Ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos durante los
primeros 3 meses de la pandemia de COVID-19 donde la edad media de los pacientes de la UCI fue de
62,4 afios y la mayoria de los pacientes eran varones (69%). Las puntuaciones medias de admision
APACHE 11 fue de 20,1 puntos, La mortalidad en UCI fue del 67%. ¥

Se realiz6 un estudio retrospectivo de un solo centro, inscribimos a 86 pacientes adultos
criticamente enfermos con COVID-19 ingresados en la UCI del Hospital Universitario Dokuz Eyll
(Izmir, Turquia) entre el 18 de marzo de 2020 y el 31 de octubre de 2020. La edad media de los
pacientes fue de 71,1 £ 14,1 afios. Los pacientes eran predominantemente hombres. La comorbilidad
mas comun en los pacientes fue la hipertensién. La mortalidad en UCI fue del 62,8%. >

Se realizo un estudio de cohorte prospectivo y observacional en 77 UCI en Australia. Para
describir las caracteristicas y resultados de los pacientes con COVID-19 ingresados en unidades de
cuidados intensivos (UCI) entre el 27 de febrero y el 30 de junio de 2020. Donde la mediana de edad de
los 204 pacientes con COVID-19 ingresados en cuidados intensivos fue de 63,5 afios, 140 eran
hombres (69%). Las comorbilidades méas frecuentes fueron obesidad (40% de los pacientes), diabetes
(28%), hipertension (24%) y enfermedad cardiaca cronica (20%); 73 pacientes (36%) no informaron
comorbilidad. ¢®

Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo en Shandong sobre informacion y diferencia entre
los pacientes gravemente enfermos y los pacientes criticamente enfermos con neumonia por SARS-
CoV-2. Con un total de 62 pacientes con enfermedad grave o critica, incluidos 7 que fallecieron, 30
(48%) tenian enfermedades subyacentes, de las cuales la mas comun fue la enfermedad cardiovascular

(hipertension, 34% y enfermedad coronaria, 5%). ¢”
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Se han realizados estudios para valorar el pronostico de los pacientes segun la duracién de su
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos en ese estudio, con una mortalidad en UCI del 31,3%
para los pacientes con estancia intermedia (5-13 dias) y del 29,1% para los de estancia prolongada (>
14 dias) @

Un estudio sobre caracterizacion de pacientes con COVID-19 en una unidad cuidados
intensivos. La edad promedio fue de 64,35 + 15,21 afios. El sexo masculino fue el cual predomind. La
estadia media fue 10,05 + 5,5 dias. El APACHE 1l medio fue de 16,6 + 8,9. ¢

Aunque la morbilidad y la mortalidad por la COVID-19 es variable para ambos sexos, estudios
recientes han reportado que los hombres tienen un riesgo significativamente mayor de enfermedad
grave y muerte en relacion a las mujeres, Cuba, hasta el 24 de mayo del 2020, segun las Estadisticas del
Ministerio de Salud Publica, muestra que, del total de los pacientes positivos al coronavirus, femeninos
945 (48,9 %) y masculinos 986 (51,1 %). De los 81 fallecidos que se habian reportados hasta el 22 de
mayo 51 de ellos eran hombres correspondiendo un 62.9% y 30 eran mujeres el 37%

En un metaanalisis de 29 reportes que incluyeron 206128 pacientes, no se encontraron
diferencias entre la proporcion de enfermos infectados con el SARS- CoV- 2 en relacion al sexo. Se
destaca que el sexo masculino se asocid significativamente con la morbilidad y la mortalidad, actuando
como un factor de riesgo de enfermedad grave. En otro metaanalisis realizado por Zheng y
colaboradores, con el objetivo de identificar los factores de riesgo asociados con la progresion a formas
graves (o0 mortales) del COVID- 19, encontraron que la proporcién de hombres fue significativamente
mayor en el grupo con enfermedad critica y muerte en comparacion con el grupo con enfermedad no
grave. G0

Se realiz6 un estudio en Republica Dominicana por Rosemary Cruz de Jesus y Geraldo Ventura
Diaz con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con
neumonia por SARS CoV-2 ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de la
Plaza de la Salud en el periodo Marzo-Septiembre 2020, donde el 64.9% de los pacientes eran del sexo
masculino, el 55.9% con relacion al grupo etario se observo en pacientes >65 afios, en el 76.6% de los
casos la comorbilidad que se observd con mayor frecuencia fue la hipertension arterial, el 43.0% se
determind que con relacion a la estancia hospitalaria correspondi6 a 1-5 dias, el 66% fueron egresados

de manera satisfactoria, mientras se obtuvo una mortalidad de un 34%.CGY
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2.2. Marco conceptual

2.2.1. Definiciones

2.2.1.1 Mortalidad: Segun la Real Academia Espafiola, la mortalidad se caracteriza como la naturaleza
de ser mortal y la cantidad de fallecimientos en una poblacién y periodo determinados. %

2.2.1.2. Pronostico: Resultado probable del desarrollo de una enfermedad; la probabilidad de
recuperacion o repeticion de la infeccion. ¢

2.2.1.3. Escala: Conjunto de factores de accién que componen una enfermedad que no es cuantificable
directamente. ¢¥

2.2.1.4. Gravedad: La palabra gravedad viene etimologicamente del latin “gravis” que demuestra algo
significativo o de peso. Por lo tanto, una cuestion de gravedad es lo que es verdaderamente

significativo. ®°

2.2. 2. APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

El sistema de clasificacién pronostica APACHE 11 es la concurrencia y el cambio de la
estructura basica, APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), que se basa en
premisas comparables. Es una escala de evaluacion prondstica de la mortalidad, que contiene la prueba
reconocible de los problemas fisiologicos extremos que comprometen la vida del paciente y se basa en
la confirmacion de los cambios de las variables fisiologicas y de laboratorio, cuya puntuacién es un
componente prescriptivo de la mortalidad. (36) ©®

APACHE Il (1985): los investigadores responsables de APACHE distribuyeron la segunda
version del modelo de riesgo, conocida como APACHE II. Es el indice de gravedad mas utilizada. La
cantidad de factores fisioldgicos se redujo a 12. Once de estos factores tienen valores asignados de 0 a
4 focos segun la desviacion del estado ordinario, que se puntia como nada. El célculo relativo a la
escala de coma de Glasgow (GCS) se realiza deduciendo de 15 el valor adquirido en el ECG del
paciente en estudio. La determinacion se produce en las 24 horas iniciales tras la confirmacion del
ingreso, Y se escoge el resultado méas desfavorable para cada variable durante este periodo.

Desde el primer APACHE, se mantuvieron nueve medidas, pero se amplio el puntero dado a la
escala de estado de coma de Glasgow; la presencia de enfermedad renal aguda duplica el valor de la
creatinina sérica y el contraste de oxigeno alveolar de los vasos sanguineos se evalla en lugar de la
presion de oxigeno de los vasos sanguineos (PaO2), asumiendo que la parte la fraccion inspiratoria de
oxigeno (FiO2) supera el 0,50. Se eliminaron del indice los estados cronicos, denominadas A, B, C, a
excepcion de la D. El andlisis del APACHE Il puso de manifiesto el riesgo de mortalidad de las
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urgencias médicas y quirurgicas, por lo que pacientes con estos diagnosticos reciben cinco puntos
adicionales, y las urgencias quirurgicas solamente dos. EI modelo predictivo asociado con el APACHE
Il incluye una ecuacion de probabilidad obtenida por regresion logistica multiple, que se valido en
unidades de cuidados intensivos de todo el mundo y que tiene una buena capacidad de discriminacion.
La puntuacién APACHE Il mas extrema concebible es de 71, aunque de vez en cuando supera
los 55. La utilizaciéon del APACHE Il se ha extendido a los pacientes con clinica, cuidados,
cardiovasculares, lesiones, procedimientos médicos cardiovasculares y consumos significativos. ©”
Por definicién, no se recalcula durante la estancia. Siempre que el paciente sea dado de alta y
readmitido se recalculara. No obstante, algunos especialistas lo han involucrado de manera sucesiva,
como se maneja el MPM (Modelo de Prediccion de Mortalidad). A estas cualidades fisiologicas, que en
su mayoria se suelen mantener en todas las UCI, se afiaden los limites del bienestar pasado del paciente
e informacion de los segmentos, como la edad. Con ello, y en funcion de la desviacion de cada uno de
los datos de la normalidad, se diseccionan mediante una condicion calculada, que generalmente permite
evaluar la probabilidad de muerte del paciente en el episodio en curso segin una perspectiva medible.
El modelo se ha mejorado ajustando los coeficientes de la condicion de recaida, por lo que muy bien

puede utilizarse de forma fiable utilizando una estructura de papel. ©®

2.2.2.1 Variables APACHE II
El APACHE |1 separ6 entre pacientes clinicos y quirdrgicos. Los limites estimados en la escala

de variables fisioldgicas agudas, puntuados de 0 a 4 segun la desviacién de la normalidad (ver anexo
1):

e Edad

e Temperatura rectal

e Presion arterial media

e Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria

e Oxigenacion

e PH arterial

e Sodio sérico

e Potasio sérico

e Creatinina sérica

e Hematocrito

e Recuento leucocitario
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e Puntuacion de Glasgow para el coma. %

2.2.2.3 Interpretacion APACHE 11 “0

Puntuacion Mortalidad (%)

0-4 4
5-9 8

10-14 15

15-19 25

20-24 40

25-29 95

30-34 75
>34 85

2.2.4 Unidad de Cuidados Intensivos

2.2. 4.1 Definicion e historia

Una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una parte de un hospital o un centro de atencion
medica que presta atencién a los pacientes con problemas médicos mortales. Estos pacientes necesitan
una observacion y un tratamiento constantes, que podrian incorporar ayuda para eventualidades
imperativas. Los equipos utilizados en la UCI incluyen monitores cardiacos, ventilacion mecanica,
sondas de alimentacion, vias intravenosas, drenajes y catéteres. La UCI también se puede denominar
Unidad De Terapia Intensiva o Unidad De Atencién Critica Y

Desde hace tiempo ha existido una necesidad imperiosa de dar cuidados a los pacientes con
riesgo de muerte, circunstancia que se ha reflejado a partir de 1854 durante la Guerra de Crimea,
cuando Florence Nightingale considerd importante aislar a los soldados en estado grave de los que s6lo
tenian heridas leves para darles una consideracién extraordinaria. Con esto se redujo el ritmo de muerte
de la lucha del 40% al 2%. En 1950, el anestesista Peter Safar cred una region de consideracion
concentrada donde mantenia a los pacientes sedados y ventilados. Se le considera el principal
intensivista. Las pandemias de poliomielitis de 1947 a 1952 limitaron la centralizacion de pacientes con
pérdida de movimiento respiratorio en supuestas unidades de "respiracion artificial™.

Es vital el trabajo realizado en Alemania por R. Aschenbrenner y A. Dénhardt, que en
condiciones dificiles realizaron un trabajo de vanguardia. Los primeros servicios de respiracion

artificial fueron desarrollados en Dinamarca por Lassen, Dam, Ipsen y Poulsen; en Suecia por
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Holmdahl y en Francia por Mollaret como respuesta a las epidemias de poliomielitis y que surgieron de
la necesidad de vigilar y ventilar constantemente a los enfermos. Las primeras unidades centrales de
procedimiento y cuidado intensivo en el sentido actual de este concepto fueron instaladas por iniciativa
de P. Safar en Baltimore en1958 y en Pittsburg en 1961.

Con el paso del tiempo, las Unidades de Cuidados Intensivos se hicieron en las clinicas de
emergencia de todo el mundo con los adelantos tecnoldgicos y la mejora de la medicacion. Hoy en dia
existen unidades de consideracion seria explicitas. Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son
administraciones dentro del sistema institucional de la clinica que tienen una construccion destinada a
mantener los elementos imperativos de los pacientes en peligro de perder la vida, realizadas con el

objetivo final de la recuperacion. “?

2.2. 4.2 Criterios de ingreso a UCI
Modelo de necesidad con vistas a reconocer y separar a los pacientes que mas pueden

beneficiarse del ingreso en la UCI (prioridad 1) de las personas que no se beneficiaran (prioridad 4)
(véase el anexo 2).

Modelo diagnosticos en el que se caracterizan juicios especificos reunidos en marcos cuya
confirmacion se demostraria en un beneficio clinico completo (véase el anexo 3).

Modelo de limites objetivos en el que determinados cambios en los signos vitales, los valores de
laboratorio, los signos radiologicos o electrocardiograficos, o los signos reales de inicio intenso se
establecen de forma aleatoria (véase el anexo 4).

Se puede considerar que hay dos tipos de pacientes con una alta probabilidad de beneficiarse del
ingreso en la UCI:

1. Pacientes que requieren revision y terapia porque al menos una de sus capacidades vitales
esta comprometida o en peligro por una enfermedad intensa o exacerbada en curso, o por los resultados
de métodos cuidadosos u obsesivos que ponen al paciente en peligro.

2. Pacientes con disfuncion o fallo de un sistema con razonables posibilidades de recuperacion.
Se incluirian los pacientes en los que se considera la donacién de 6rganos. No se consideraria el ingreso
de pacientes con enfermedades en fase terminal o enfermedades no tratables, aunque excepcionalmente
podria contemplarse el ingreso de pacientes que precisen cuidados paliativos que requieran medidas
intensivas.

Ultimamente se ha abordado el efecto de utilizar las normas y elementos de confirmacion de las
UCI en funcidn de la determinacion y no del estado real del paciente, lo que en algunos casos ha
provocado el ingreso en estas unidades de pacientes graves, pero no recuperables, 1o que supone un

limite para ofrecer una atencion suficiente al final de la vida. “®
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2.2. 4.3 Clasificacion de las UCI

Hablando de su tipo de atencidn las unidades de cuidados intensivos se clasifican en:
1. Polivalentes: donde se atiende a cualquier tipo de paciente.
2. Especializada: se divide en quirdrgica y médica. La quirargica puede ser especializada en
traumatologia, en quemados, postoperados de cardiotdrax, de trasplante y microquirtrgica. La médica
puede ser gineco-obstétrica, oncolégica, neuroldgica, unidad coronaria y otras. 4

Estas también se pueden dividirse acuerdo a su capacidad tecnoldgica y las caracteristicas de su
personal en unidades de nivel 1 al 1V, donde:

Nivel I: es una unidad multidisciplinaria, tiene un médico calificado disponible las 24 horas, por
ejemplo, la UCI de un hospital universitario. La relacion enfermera-paciente es de 1:1 o mayor
dependiendo de la gravedad de los enfermos. Puede realizar todas las medidas invasivas o0 no invasivas
de vigilancia.

Nivel 11: es una unidad multidisciplinaria o de especialidad definida, como las unidades de
cuidados intensivos respiratorios, neurolégicos o coronarios, o bien las UCI médico-quirargicas en
hospitales de ensefianza o grandes centros médicos. Tiene un director calificado disponible en todo
momento. Realiza medidas invasivas de vigilancia y tiene una relacion enfermera-paciente de 1:1, 1:2 6
1:3, dependiendo de la gravedad de los enfermos.

Nivel Ill: es una Unidad de Cuidados Intensivos caracteristica de un hospital comunitario.
Proporciona vigilancia invasiva limitada e intervenciones terapéuticas, como la ventilacion mecanica.
Un director o encargado estd disponible en cualquier momento. Puede ser cubierta por un médico
acreditado en el hospital en soporte vital y manejo de la via aérea y soporte ventilatorio. La relacion
enfermera-paciente es de 1:2, 1:3 6 1:4, dependiendo de las condiciones de los enfermos.

Nivel 1V: es una unidad de cuidados especiales de pequefios hospitales, que no cumple
realmente con la definicion de una UCI. Proporciona vigilancia del ritmo cardiaco y soporte vital

basico. La relacion enfermera-paciente es 1:4 6 1:5, dependiendo de la severidad del estado critico.

2.2.5 Coronavirus

2.2.5.1. Definicién
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El coronavirus es un virus ARN zoon6tico con un diametro de 60nm a 140nm, monocatenario y
de polaridad positiva. Como caracteristica morfoldgica observada bajo un microscopio electronico,
muestran protuberancias en su superficie que la hacen parecer una corona. “®

El virus es responsable del sindrome respiratorio agudo severo tipo-2 (SARS-CoV-2), causante
de COVID-19, se ubica taxondmicamente en la familia Coronaviridae. Esta familia se subdivide en

cuatro géneros: Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus y Delta coronavirus. “”)

2.2.5.2. Epidemiologia

El impacto que esta teniendo la COVID-19 a nivel mundial como situacién de emergencia
sanitaria. Por tanto, la crisis mundial ocasionada por la aparicién subita de la COVID-19 queda
enmarcada dentro de un escenario de emergencia mundial multidisciplinar en el que se sigue apostando
por un abordaje integral de la situacion. “®

El primer caso de COVID-19 en Corea del Sur se informé el 21/1/2020. EI 1/4/2022 el pais
reportd 264.097 nuevos casos confirmados y 339 defunciones.

El primer caso de COVID-19 en Alemania se notifico el 26/1/2020. El 1/4/2022 el pais reporto -
56 nuevos casos confirmados y -13 muertes.

El primer caso de COVID-19 en Francia se notifico el 23/1/2020. EI 1/4/2022 el pais report6
149.053 nuevos casos confirmados y 134 defunciones.

El primer caso de COVID-19 en Reino Unido se notifico el 30/1/2020. El 1/4/2022 el pais
reportd 69.776 nuevos casos confirmados y 191 defunciones.

El primer caso de COVID-19 en Italia se notificd el 30/1/2020. El 1/4/2022 el pais reporto
77.040 nuevos casos confirmados y 154 defunciones.

El primer caso de COVID-19 en Japdn se notificd el 21/1/2020. EI 1/4/2022 el pais report6
49.141 nuevos casos confirmados y 78 defunciones.

El primer caso de COVID-19 en Estados Unidos se notifico el 21/1/2020. EI 1/4/2022 el pais
reporté 38.244 nuevos casos confirmados y 1.733 defunciones.

Hong Kong, China y Corea del Sur estan registrando una cifra récord de muertes. %

Hasta el 27 de marzo de 2022, un total de 66,6 millones de casos de COVID-19 han sido
registrados en América Latina y el Caribe. Brasil es el pais mas afectado por esta pandemia en la
region, con alrededor de 29,8 millones de casos confirmados. Argentina se ubica en segundo lugar, con
aproximadamente 9,03 millones de infectados. México, por su parte, ha registrado un total de 5,65
millones de casos. Dentro de los paises mas afectados por el nuevo tipo de coronavirus en America

Latina también se encuentran Colombia, Perd, Chile y Ecuador. ®V
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El primer caso de COVID-19 en Republica Dominicana se notifico el 1/3/2020. El 1/4/2022 el

pais reporto 578.130 casos confirmados y fallecidos 4375. ©®?

2.2.5.3 Fisiopatologia

2.2.5.5.3.1 Mecanismo de tropismo celular de la seccion celular

Las principales proteinas subyacentes que se encuentran en la superficie de la pelicula de las
particulas virales del SARS-CoV-2 son: Espiga (S), capa (M) y envoltura (E); mientras que, entre las
de la floritura se encuentran: hemaglutinina esterasa (HE), 3, 7a, entre otras). Estas son responsables
del amarre y la seccién de estos microorganismos en las células del huésped. En concreto, la zona de
amarre del receptor del SARS-CoV-2 esté situada en la proteina de la capa S. Esto es comparable en el
SARS-CoV en cuanto a la parcialidad del receptor de la célula huésped, que en los dos casos es ACE2.

El receptor ACE2 es un receptor de capa de tipo I. En circunstancias tipicas, su principal
capacidad es la escision proteolitica de la angiotensina 1 en angiotensina 1-9; mientras que, en
circunstancias neuroticas, es el sitio de restriccion de proteinas de diferentes COVID-19. La proteina S
tiene dos subunidades: S1 y S2, la primera es la que se une al receptor de la célula huésped al tener la
zona de anclaje del SARS-CoV-2. En el momento en que la dependencia de la proteina S se rompe, las
principales areas de fuerza para un se enmarca entre la subunidad de Pike S2 y el receptor ACE2. Esta
unién solida une toda la capa de SARS-CoV-2 con la pelicula de la célula huésped, entrando en la
célula huésped por endocitosis. Las particulas virales descargan su ARN que se une al ADN viral,
iniciando el ciclo de replicacion viral, que sale de la célula huésped por exocitosis. EI SARS-CoV-2 no
tiene parcialidad por un receptor objetivo mas tradicional de otros COVID-19, por ejemplo, la
aminopeptidasa N o la dipeptidil peptidasa.

Su parcialidad por el receptor ACE2 es poco convencional, siendo de diez a maltiples veces
mas fundamentado que el SARS-CoV, lo que da sentido a su alto poder infeccioso. Las células con el
limite del receptor méas notable son las ACE2, que estan disponibles en las personas sin importarles el
progreso en afios u orientacion. Estan diseminadas por todo el organismo y pueden verse en:
neumocitos de tipo Il del alvéolo neumdnico, células epiteliales delineadas de la garganta, enterocitos
absorbentes del ileon y del colon, colangiocitos, células del miocardio, células epiteliales del tabulo
proximal renal y células uroteliales de la vejiga.

En el momento en que se piensa en una contaminacion por SARS-CoV-2, debe tenerse en

cuenta la sintomatologia de estos aparatos.

25



2.2.5.3.2 Tormenta de citoquinas
Cuando el ARN de las particulas de SARS-CoV-2 inicia su interpretacion y registro, se crean

dos ciclos: el primero relacionado con la popularidad para la fabricacion de proteinas virales que
provoca estrés celular que cierra en la apoptosis de las células diana; mientras que en el siguiente, el
ARN viral actia en un ejemplo subatomico relacionado con el microorganismo, que lo lleva a ser
percibido por las células del marco de seguridad, iniciando la efusién de citoquinas, la promulgacion y
el movimiento de los neutrdfilos.

La reaccion insusceptible instiga la creacion incontrolada de citoquinas proinflamatorias (factor
de corrupcion de crecimiento a, interleucina 1, interleucina 6, interleucina 8, interleucina 12, proteina
inducible por interferon gamma 10, proteina provocadora de macrofagos 1-alfa y proteina
quimioatrayente de monocitos 1.

Esta peculiaridad se denomina tormenta de citoquinas y se ha relacionado con el inicio de un
intenso trastorno respiratorio y una decepcion multiorganica. En los 99 casos iniciales afirmados de
COVID-19 se relacion6 con la tormenta de citoquinas en pacientes fundamentalmente enfermos,
viéndose en el 17% de los pacientes con problemas respiratorios intensos y en el 11% de los pacientes
con decepcion multiorganica. Sin producir un amplio dafio tisular por si solo, también se ha
relacionado con la coagulacion intravascular dispersa. Este ciclo es complicado

La primera linea de guardia que responde se encuentra en el interior de la parcela respiratoria, a
través de los macrofagos alveolares y las células dendriticas, que son los moderadores del antigeno y
protegen al organismo contra las particulas viricas. Hay dos vias por las que las células que introducen
el antigeno obtienen las particulas viricas: una por fagocitosis de células apoptéticas con particulas de
SARS-CoV-2 en su interior y la otra por contaminacion directa de las particulas viricas a través de los
receptores ACE2. Sea cual sea la via por la que las células introductoras de antigenos obtienen las
proteinas viricas del SRAS-CoV-2, su objetivo definitivo es la promulgacion de linfocitos durante la
creacion de la respuesta inmunitaria que se inicia varias semanas después del comienzo de la
sintomatologia a cuenta de los linfocitos B.

Por otra parte, la iniciacion de los linfocitos T se refleja en la articulacion ampliada de CD69, CD38 y
CD44; marcadores explicitos de la promulgacion de los linfocitos T CD4 y CD8. Los linfocitos T son iniciados
por las citoquinas: interleucina 1B, proteina 10, interferébn gamma y proteina quimioatrayente de monocitos 1.
Una vez que éstas se encuentran en el intersticio del 6rgano el subtipo T CD4. Empiezan a emitir de forma
incontrolada la interleucina 6 y la variable animadora del estado granulocitico-macrofagico (GM-CSF); mientras

que, el subtipo T CD8. Se mantiene con la sola emision consistente de GM-CSF.

El aumento de GM-CSF impulsa la inscripcion de las células provocativas particularmente CD14.CD16

monocitos. Que asi mejoran la llegada del GM-CSF y la llegada de la interleucina 6. En consecuencia, los
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neutrdéfilos se inscriben por la llegada de la interleucina 8 y 6 de las células epiteliales pulmonares contaminadas
por las particulas del SARS-CoV-2 y por los grados ampliados de la interleucina 6 de los linfocitos T y los
monocitos. El producto final es el movimiento de grandes cantidades de células invulnerables y la llegada de

muchas citoquinas a nivel local.

Aunque este componente tiene la capacidad de enrolar células para asaltar y matar particulas virales, la
sobreabundancia de neutrdfilos, linfocitos T y monocitos produce un dafio tisular incendiario. En consecuencia,
las citoquinas similares avance dafo tisular en cualquier caso, ir a la medida que los estados de fibrosis actuando
como a causa de la interleucina 6 y 1P. Es probable encontrar linfopenia en la sangre de la franja con el poder de
los linfocitos T, que se destaca de la actuacion y el movimiento de estos linfocitos a los 6rganos impactados.

Esto puede tener sentido por los diferentes subtipos de linfocitos T CD4 iniciados.

El subtipo 2 es responsable de la represion de la reaccion ardiente, que también se eleva en los pacientes
con COVID-19, creando posteriormente una critica negativa que provoca la linfopenia que se observa en los
pacientes con la enfermedad grave. Al principio, los linfocitos incrementan su movimiento y potencian la

reaccion celular rastreada en los 6érganos impactados.

2.2.5.3.3 Hipercoagulabilidad y endoteliopatia

Los pacientes en estado critico por la COVID-19 padecen estados de trombosis macrovascular y
microvascular. Al respecto, se han reportado: tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa
profunda, trombosis relacionada al catéter, enfermedad cerebrovascular isquémica, acrosindromes y
sindrome de fuga capilar en 6rganos como pulmones, rifiones y corazon. Datos de examenes
complementarios de laboratorio clinico sefialan la presencia de un incremento de dimero D, la
prolongacion del tiempo de protrombina y una disminucion modesta del recuento de plaquetas.

Esos cambios forman parte de la génesis del fallo multiorganico y constituye la causa por la que

la coagulopatia en pacientes con la COVID-19 se convierta en un factor que aumenta el riesgo de
muerte. Una de las explicaciones radica en el tropismo por los receptores ACE2 que poseen las
particulas de SARS-CoV-2, los que se han observado en el endotelio de las venas, arterias y células
musculares lisas arteriales del cerebro.
Esto produce disfuncion e inflamacion de la microvasculatura que altera el flujo vascular y da inicio a
la activacion plaquetaria formando trombos. La hipoxia causa vasoconstriccion que reduce el flujo y
aumenta el dafio endotelial. Ademas, promueve la alteracion de gen de la proteina de respuesta de
crecimiento temprano, cambiando el fenotipo del endotelio hacia un estado pro inflamatorio y pro
coagulante.

El ambiente pro inflamatorio causado por la hipoxia libera el factor tisular (FT) junto a

multimeros ultra largos de factor Willebrand, activando a las plaquetas circundantes que junto a los
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neutrofilos y monocitos circundantes secretan trampas extracelulares de plaquetas, iniciando una

cascada de coagulacion por la via FT/FVIla. ©®

2.2.5.3 Periodo de incubacion

El periodo de incubacion es el tiempo aproximado desde la primera exposicion al virus hasta la
aparicion de los sintomas o signos clinicos, y los pacientes también pueden transmitir el virus en este
perfodo. ®%

El periodo de incubacion del COVID-19 se defini6 en 5,2 dias y 5,1 dias

2.2.5.4 Modo de transmision

Via de transmisién de persona a persona: la transmision respiratoria directa de persona a
persona es el principal medio de transmision del sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2
(SARS-CoV-2). ©®

La primera condicién para el contagio es que los aerosoles contengan virus viables, ha sido ya
constatada en varios estudios. En condiciones experimentales, la viabilidad de SARS-CoV-2 se ha
calculado en torno a 1 hora, aunque en un estudio tuvo una variabilidad de 16 horas excepcionalmente.
La viabilidad del virus se correlaciona con la humedad y la temperatura, siendo mas favorable en
ambientes secos Yy frios, 1o que ha podido explicar algunos eventos con alta diseminacién, como los de
las plantas procesadoras de carne. La luz del sol, por el contrario, seria muy efectiva para la

inactivacion del virus. ©”

2.2.5.5 Gravedad de la infeccion

Enfermedad leve. Pacientes asintomaticos con base de criterios de definicion de casos de
infeccion por SARS COV-2/COVID 19 sin evidencia de neumonia viral o hipoxia.

Enfermedad moderada. Neumonia. Adultos con signos clinicos de neumonia (fiebre, tos, disnea,
taquipnea) signos de neumonia grave con SpO2 > 90% en aire ambiente. Las imagenes de torax
(radiografia, tomografia computarizada, ultrasonido) pueden ayudar en el diagnéstico e identificar o
excluir otras complicaciones pulmonares.

Enfermedad grave. Neumonia grave. Adultos con signos clinicos de neumonia (fiebre, tos,
disnea, taquipnea) mas uno de los siguientes: frecuencias respiratorias >30 resp/min, dificultad

respiratoria grave o SpO2 <90% en aire ambiente. Las imagenes de torax (radiografia, tomografia
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computarizada, ultrasonido) pueden ayudar en el diagnostico e identificar o excluir otras
complicaciones pulmonares.

Enfermedad critica. Sindrome de dificultad respiratoria aguda. Inicio dentro de 1 semana de
lesion clinica conocida (neumonia) o sintomas respiratorios nuevos o deterioros de estos. Imagenes de
torax (radiografia, tomografia computarizada, ultrasonido) opacidades bilaterales, no explicados por
sobrecarga de volumen, colapso lobar o pulmonar, o noédulos. Origen de las opacidades pulmonares:
insuficiencia respiratoria no explicada por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos. Necesita
evaluacion objetiva (ecocardiograma) para excluir etiologia hidrostatica de opacidades, si no hay factor
de riesgo presente.

e Leve: 200 mmHg <PaO2/F102 <300 mmHg (con PEEP >5c¢cm H20).
e Moderado:100 mmHg <PaO2/F102 <200 mmHg (con PEEP >5c¢cm H20)
e Grave: PaO2/FI02 <200 mmHg (con PEEP >5cm H20). ©®

2.2.5.6 Factores de progresion de severidad
Algunas comorbilidades constituyen factores de riesgo de la evolucion al espectro severo de la
COVID-19.

e Enfermedad cardiovascular. e Cancer.

e Diabetes mellitus. e Enfermedad renal cronica.
e Hipertension. e Obesidad.

e Enfermedad pulmonar crénica. e Tabaquismo.

Algunas alteraciones en los pardmetros de laboratorio asociados con un estado proinflamatorio y
procoagulante resultan indicadoras de malos prondsticos como el fallo multiorganico.

e Linfopenia.

e Elevacién de enzimas hepaticas.

e LDH elevado.

e Elevacion de marcadores agudos de inflamacion (PCR, ferritina).

e Elevacion de dimero-D.

e Alargamiento del tiempo de protrombina.

e Elevacién de troponinas.

e Elevacién de CPK.

e Marcadores de  injuria  renal  (elevacion  de  creatinina,  anuria). ©?
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2.2.5.7 Manifestaciones clinicas

En la poblacion general el cuadro clinico de la infeccion por COVID-19 se caracteriza por
sintomas como fiebre, tos y fatiga. En algunos casos también se pueden presentar sintomas
gastrointestinales como diarrea y vomitos. La anosmia aparece como un sintoma muy especifico. Otros
sintomas neurol6gicos ademéas de la cefalea son alteracion de conciencia, mareos, convulsiones,
agitacion y signos meningeos. ®® Estos sintomas dependerén de la variante, en la variante Omicron los
sintomas mas recurrentes son: cansancio y dolor muscular, tos seca, dolor de garganta, dolor de cabeza
y taquicardia. ®

Los sintomas mas comunes en el caso de padecer la variante Delta del COVID-19 son: dolor de

cabeza, dolor de garganta, secrecién nasal, fiebre. 2

2.2.5.8 Diagndsticos
El diagnostico es complejo, pues la sintomatologia clinica se puede confundir con la influenza

estacional y otros virus respiratorios que circulan normalmente. ¢

2.2.5.8 1 Prueba de &cido nucleico

El diagndstico viral es una parte importante de nuestro armamento contra el COVID-109.
Después del brote inicial, pronto estuvieron disponibles las pruebas de diagndstico basadas en la
deteccién de la secuencia viral por RT-PCR (reaccién en cadena de la polimerasa con transcriptasa
inversa) o plataformas de secuenciacion de proxima generacién. Posteriormente, muchas empresas de
biotecnologia han desarrollado con éxito kits de deteccion de acidos nucleicos, y la Administracion de
Drogas y Alimentos de China (CFDA) ha aprobado con urgencia un lote de kits cuantitativos
fluorescentes y sistemas de secuenciacion. La principal preocupacion relacionada con la prueba de
acido nucleico son los falsos negativos. Para resolver el problema de la baja eficiencia de deteccién, se
han inventado algunas pruebas de diagnostico de &cido nucleico viral rapidas mejoradas. En particular,
se ha desarrollado con éxito un papel de prueba de &cido nucleico, que se puede utilizar para la

deteccion rapida del SARS-CoV-2 a simple vista en tres minutos. ©¥

2.2.5.8 2 Pruebas serologicas
Los anticuerpos anti-SARS-CoV-2 generalmente se vuelven detectables mas de dos semanas
después del inicio de los sintomas. Como resultado, la serologia del SARS-CoV-2 carece de

sensibilidad suficiente para excluir con confianza el diagndstico de enfermedad por coronavirus 2019



(COVID-19) cuando no se detectan anticuerpos en la fase aguda de la enfermedad. Las pruebas de
amplificacion de acido nucleico (NAAT) sigue siendo la modalidad diagndstica de eleccién para la
infeccion aguda. Sin embargo, las pruebas de anticuerpos pueden ser Utiles como complemento de la
NAAT en momentos posteriores a la infeccion. En general, las pruebas de IgM tienden a tener menor
sensibilidad para detectar infecciones pasadas que las pruebas de IgG o de anticuerpos totales.

Ensayos disefiados para detectar y diferenciar IgM e 1gG en combinacion, donde la deteccion de
IgM o IgG se usa para definir un resultado positivo de la prueba, y las pruebas de IgA tienden a tener
menor especificidad para detectar infecciones pasadas en comparacion con las pruebas de anticuerpos
totales o solo de 1gG. La especificidad de la prueba es especialmente importante para los grandes
estudios de vigilancia seroldgica cuando se espera que la prevalencia de infecciones previas en la
comunidad sea baja. Para que sean Utiles, se requiere que las pruebas de anticuerpos anti-SARS-CoV-2

tengan una alta sensibilidad y especificidad clinicas (es decir,> 99,5%). ¢ Ver anexo 5 ©®

2.2.5.8 3 Radiografia de térax

La radiografia de térax es generalmente la primera prueba de imagen en los pacientes con
sospecha o confirmacion de COVID-19 por su utilidad, disponibilidad y bajo costo, aunque es menos
sensible que la tomografia computarizada (TC). El estudio O6ptimo incluye las proyecciones
posteroanterior (PA) y lateral en bipedestacion.

Los hallazgos més frecuentes son las opacidades del espacio aéreo, ya sean las consolidaciones

0, con menos frecuencia, las opacidades en vidrio deslustrado. ©”

2.2.5.8 4 Tomografia de torax.

En estudios realizados sobre Patrones tomogréaficos pulmonares como predictores diagnosticos
de neumonia por COVID-19. Las TC fueron realizadas, en promedio, 4,85 dias después del comienzo
sintomatico. Los hallazgos mas frecuentes fueron opacidades en vidrio esmerilado, subpleurales y
bilaterales, presentes en 74% de los casos. Al agrupar a los pacientes en dos grupos, uno compuesto por
aquellos con baja sospecha de infeccion (CO-RADS 1y 2) y otro compuesto por pacientes altamente
sospechosos (CO-RADS 4 y 5), se demostré significativa entre la escala CO-RADS v el resultado del
PCR-RT, con un 25% de positividad en el primer grupo, y 66% de positivos en el segundo. ©®

2.2.5.9. Tratamiento
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Hay muchas terapias farmacoldgicas que se estan usando o considerando para el tratamiento de
la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). Existe la necesidad de guias de préactica actualizadas

con frecuencia sobre su uso, basadas en la evaluacion critica de la literatura que emerge rapidamente.

2.2.5.9.1. El tratamiento antivirico en pacientes ingresados

El tratamiento en estos pacientes se basaré segun la gravedad del paciente, cuando este presenta
saturacion de oxigeno menor de 93% se administrara remdesivir es un profarmaco, perteneciente al
grupo de anélogos de los nucleotidos, que se metaboliza intracelularmente en un analogo de adenosina
trifosfato que inhibe las ARN polimerasas viricas. Presenta amplia actividad contra virus de la familia
de los filovirus (virus Ebola, virus de Marburg), coronavirus (SARS-CoV-1, MERS-CoV) vy
paramixovirus (virus respiratorio sincitial) entre otros.

La dosis de remdesivir es de 200 mg el dia uno, seguida de 100 mg los dias dos y tres. La dosis
pediatrica es de 5 mg/kg el dia 1 y de 2,5 mg/kg los dias posteriores.

La informacion de prescripcion en los Estados Unidos desaconseja el uso de remdesivir en
pacientes con una tasa de filtracion glomerular estimada inferior a 30 ml por minuto. Esta
recomendacion surge de la preocupacion por la acumulacion del excipiente (betadex sulfobutil éter
sodico) en tales pacientes con potencial de toxicidad hepética y renal debido a esa sustancia. Se
necesita investigacion adicional sobre la seguridad de remdesivir en pacientes con funcion renal
reducida para determinar si esta preocupacion esta justificada. Asi también para estos pacientes se
administrara corticoides sistémicos la IDSA recomienda dexametasona. Si no contamos con
dexametasona, se pueden utilizar dosis diarias totales equivalentes de glucocorticoides alternativos. Se
puede sustituir la dexametasona 6 mg 1V durante 10 dias (no mas de 10 dias) o una dosis equivalente
de glucocorticoide si la dexametasona no estd disponible. Las dosis de esteroides equivalentes son
dexametasona 6 mg diarios es igual a metilprednisolona 32 mg y prednisona 40 mg.

Entre los pacientes hospitalizados con COVID-19 no grave sin hipoxemia que requieren

oxigeno suplementario, el panel de la guia IDSA sugiere no usar glucocorticoides.

2.2.5.9.2. Anticuerpos neutralizantes
Se debe considerar la variante local de susceptibilidad en la eleccién de la terapia de anticuerpos
neutralizantes mas adecuada. La disponibilidad local de diferentes combinaciones de anticuerpos

monoclonales puede verse afectada por el predominio de variantes locales.
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Entre los pacientes ambulatorios con COVID-19 de leve a moderado con alto riesgo de
progresion a enfermedad grave, el panel de directrices de la IDSA sugiere bamlanivimab/etesevimab,
casirivimab/imdevimab o sotrovimab.

Los pacientes con COVID-19 de leve a moderado que tienen un alto riesgo de progresion a una
enfermedad grave ingresados en el hospital por razones distintas a la COVID-19 también pueden
(69)

recibir bamlanivimab/etesevimab, casirivimab/imdevimab o sotrovimab.

Para mayor informacion sobre el tratamiento ver anexo 7

2.2.5.9.3. Profilaxis antitrombotica y anticoagulacion

Muchos de los enfermos criticos, especialmente los que fallan, con COVID-19 desarrollan
coagulopatia. Se ha descrito tanto un estado de coagulacion intravascular diseminado como un estado
de hipercoagulabilidad diferente, descrito mediante tromboelastografia, acompafiado de marcadores de
inflamacion elevada.

La inmovilizacién, la respuesta inflamatoria, la hipoxia y la aparicion de coagulacion
intravascular diseminada aumentan el riesgo trombético de estos pacientes y se ha especulado sobre el
papel que la trombosis microvascular puede desempefiar en la hipoxemia y el fallo multiorgénico.

La incidencia de complicaciones tromboticas en el paciente critico oscila entre el 25-100%
dependiendo de la intensidad de su busqueda y del tratamiento administrado. Se ha observado mayor
mortalidad en los pacientes con trombosis y que la anticoagulacién basal previene las complicaciones
tromboticas

Un reciente estudio no encontr6 diferencias significativas en la mortalidad valorada a los 28
dias, entre pacientes tratados con dosis profilacticas de heparina (40-60 mg/24 h de enoxaparina
durante al menos 7 dias) respecto a aquellos que no la recibieron (30,3 vs 29,7%). Sin embargo, en los
subgrupos de pacientes con (coagulopatia inducida por sepsis) SIC > 4 y con valores de dimeros D
superiores a 3.000 ng/ml, la mortalidad a los 28 dias fue significativamente mas baja en los pacientes

tratados con heparina.

2.2.5.10. Prevencion: Vacunas

Reducen el riesgo que este cause sintomas y tenga consecuencias para la salud. La inmunidad,
que ayuda a las personas vacunadas a luchar contra este virus en caso de infeccidn, reduce la
probabilidad que contagien a otras personas y, por tanto, también protege a estas.

Hay distintas tipas de vacunas basadas en: ARNm (Moderna, Pfizer-BioNTech), vectorial
(Johnson & Johnson (J&J), Janssen) ™ Entre otras, dependiendo de la vacuna sera su eficacia
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2.2.5.11. Complicaciones

Complicaciones neurologicas: trastorno del olfato, encefalopatia, sindrome de Guillain—Barré,
accidentes cerebrovasculares. %

Complicaciones cardiovasculares: trombosis arterial aguda. ® Las cuales pueden coaccionar
dafio directo en el miocardio, las valvulas cardiacas y el resto del sistema cardiovascular. ¥

Complicaciones sistema respiratorio: sindrome de distrés respiratorio agudo. "

Sindrome pos-COVID-19 o "COVID-19 prolongado”. En general, se consideran que son
efectos del COVID-19 que persisten durante mas de cuatro semanas luego del diagnostico de COVID-

19. (76)

2.3 Contextualizacion

El acceso a la salud/bienestar es caracterizado como un derecho integral por algunos
instrumentos globales, como la Declaracion de los Derechos Humanos (1948), el Pacto Internacional
de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales (1966) y el Convenio 102-1952 de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT). El bienestar, ademas de ser un derecho principal, es una condicion que
faculta la felicidad y el ejercicio de diferentes privilegios y obligaciones, por lo que su no aparicion
puede decidir la satisfaccion personal de las personas. Posteriormente, es una condicion fundamental
para asegurar el pleno avance de las personas.

El estado actual de la salud en la Republica Dominicana es la consecuencia de un ciclo de
cambio que se inici6 con la aprobaciéon de la Ley 87-01 del afio 2001. EI cambio se inici6 en un
contexto en el que el area de bienestar dominicana presentaba dificultades significativas en cuanto a la
naturaleza de la administracion, la desarticulacion del marco de salud y el acceso al marco de salud
para los menos favorecidos, mientras que simultaneamente eran evidentes los bajos grados de
participacion del Estado en el examen con diferentes naciones en la localidad. "

El Sistema 9-1-1 cambia la forma de acudir a las crisis en las regiones del Gran Santo Domingo,
el comando central en el Distrito Nacional se inicio el 30 de mayo de 2014, mientras que la ejecucion
de las administraciones comenzo al dia siguiente.

Al 31 de mayo de 2016, el Sistema ya habia atendido alrededor de 600 mil crisis en todo el
Gran Santo Domingo, y en ese momento se proyectaba ampliar la atencion de crisis a los distritos de
San Cristébal, Haina y Nigua, donde el 5 de diciembre de 2016 las administraciones comenzaron a
ayudar a una poblacion de mas de 425 mil personas.

El 24 de julio de 2017, el Presidente de la Republica instituyd la Ley No. 184-17, del Sistema
Nacional de Atencion a Emergencias y Seguridad 9-1-1, que deroga y sustituye la Ley No. 140-13 del
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25 de septiembre de 2013, con el objetivo de proceder a reforzar la estructura legal que coordina y
dirige la administracion esencial, la comprobacién y el reconocimiento de manera formada de la
reaccion a las ocasiones de seguridad y crisis.

A partir de marzo de 2021, se han incorporado mas de 3.298.400 crisis, con clientes que
muestran un 90% de cumplimiento en las administraciones recibidas. "®

A partir de la emision de la alerta epidemioldgica por COVID-19, la Republica Dominicana
puso en marcha sus instrumentos de reaccion e impuls6 un Plan de Contingencia para la Enfermedad
por Coronavirus (COVID-19), siguiendo las normas de la OMS/OPS, con lineas y actividades claves
para la preparacion y reaccion ante el COVID-19, incluyendo la administracion, coordinacion
intrasectorial y multisectorial, reconocimiento epidemioldgico, exploracion y evaluacién, busqueda de
instalaciones de investigacion, correspondencia de riesgos, contrarrestacion y control de la
contaminacion, atencion preclinica y administracion clinica de los casos, apoyo funcional y de
abastecimiento calculado, activos del Ministerio de Salud Publica para responder a las ocasiones, entre
diferentes puntos de vista.

En el proceso de preparacion y reaccion ante la pandemia, el pais, a través de los niveles mas
significativos de gobierno y salud, ha llevado a cabo mediaciones aplicables al bienestar, la seguridad,
la conservacion de privilegios, la redistribucion del personal, la preparacion y el empleo de RRHH
segun las necesidades de reaccion, incluyendo impulsos para el profesorado que asiste a los pacientes
con COVID-19. La construccién que ha caracterizado este proceso de orientacion y administracion, en
los principales meses de la pandemia, fue aceptada por la Comisién de Alto Nivel para la Prevencion y
Control del Coronavirus de la Republica, dirigida por el Ministro de la Presidencia. Desde el 16 de
agosto, con la diferencia de los especialistas, la administracion de la reaccion ha sido aceptada por el
Gabinete de Salud, liderado por el Vicepresidente del pais. ’®

La Plaza de la Salud inicio el proceso de construccién mediados del afio 1995, las edificaciones,
sus instalaciones y equipos adquiridos, fueron financiados con fondos del estado dominicano. A
mediados del afio 1996, los tres edificios que conforman el Hospital, estaban terminados en su obra
civil y gran parte de sus instalaciones y equipos se encontraban en vias de ser habilitados.

Antes a la inauguracion oficial de la obra, el 10 de agosto de 1996, el Poder Ejecutivo emitid
dos decretos: el primero, creando el Patronato para la administracion del Centro de Diagnostico,
Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), y el segundo, para regir el Hospital General de la
Plaza de la Salud. Ambos patronatos estan compuestos por miembros exoficio del sector oficial,
profesionales de la medicina, educadores, empresarios y religiosos.

El Congreso Nacional aprobé la Ley No.78-99 que confirma la vigencia de ambos patronatos, la

cual fue promulgada por el Poder Ejecutivo el mismo afio. Una vez el Patronato del Hospital asumio

35



sus funciones, nombro a los responsables superiores de la organizacién, conduccién y proyeccion de la
institucion: director general, director meédico y director administrativo. La etapa organizativa se
cumplio en los seis meses fijados, retrasandose la apertura de servicios en unos dos meses por
circunstancias emergentes de orden externo. El Hospital fue abierto al publico el 24 de marzo de 1997.

El personal se fue gradualmente empleando de acuerdo con el progreso del ordenamiento y
estructuracion de los distintos departamentos y servicios. El personal médico ha sido conformado por
especialistas, subespecialistas y médicos generales o internos, agrupados en Departamentos: Medicina
interna, Cirugia General, Ginecologia Obstetricia, Gastroenterologia y Endoscopia, Pediatria,
Ensefianza e Investigacion, Traumatologia y Ortopedia.

El Hospital ha sido concebido como una institucion médico-asistencial del méas alto nivel
cientifico que se pueda ofrecer en el pais. Las inversiones que se han hecho en su construccion y
equipamiento, y la presencia de un cuerpo de médicos especialistas capacitados, la mayoria de ellos
entrenados en importantes centros médicos de América y Europa, avalan la calidad de la atencion a los
pacientes y lo definen como un centro de referencia nacional con proyeccion internacional. Por otro
lado, el departamento de Trabajo Social categoriza a los pacientes haciéndoles una evaluacién socio-
econdmica, tendente a dar vigencia al principio de solidaridad. Sefialada la categoria, se fija el
descuento correspondiente en orden descendente hasta un 40% de la tarifa tope establecida para las
consultas, pruebas, procedimientos y asistencia al paciente internado y al ambulatorio. Una categoria
especial se asigna al paciente probadamente indigente, el que se exonera de todo pago. El principio de
equidad debe cumplirse en todos los casos, sin desmedro en la calidad de la atencion.

Se ha ido desarrollando un sistema de informatica para la gestion administrativa relacionada con
los pacientes (admisiones, dispensacion de medicamentos y material gastable, facturacion y cobros,
entre otros). Pero se hizo imprescindible la implantacion de un sistema integrado que abarcara tanto lo
administrativo como lo esencialmente médico (historias clinicas, informes de pruebas y
procedimientos, evolucidén de casos, citas a pacientes, interconsultas, referimientos, interfaces para
laboratorio clinico, asi como de tratamiento de imagenes y radiodiagnostico). La implantacion del
sistema nos permite agilizar la elaboracion de estos informes, analizar costos por unidad de produccion
y, por tanto, tener datos concretos que sirvan para guiarnos hacia una mejor gestibn médico-
administrativa y a tener las bases confiables para la elaboraciéon de los presupuestos y en definitiva
desarrollar una emblematica corporacion hospitalaria del més alto nivel de calidad sanitaria al servicio

de todos los dominicanos.

2.3.1 Filosofia organizacional:
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Vision: HGPS para el 2026 se habra convertido en un sistema de salud integral y de calidad con
capacidad para responder a las necesidades del pais.

Mision: Nuestra mision es brindar atencion medica integral de calidad a la poblacion local y
global, soportada por un equipo humano calificado y motivado en el marco de los valores

institucionales.

Valores: sensibilidad, eficiencia, ética, innovacion. (80)

2.4 Aspecto sociales

La formacion de especialistas en cuidado intensivo polivalente de adultos esta dirigida a
médicos con una especialidad clinica basica con un minimo de cuatro afios de residencia, de
preferencia medicina interna, anestesiologia 0 medicina de emergencias. Tiene una duracién de tres
anos, durante los cuales el médico residente adquirira los conocimientos necesarios para reconocer y

manejar las principales condiciones que pueden afectar gravemente al individuo.

2.5 Marco espacial
El estudio se realizd en el Hospital General de la Plaza de la Salud, el cual se encuentra ubicado

en la Av. Ortega y Gasset, Ensanche la fe, Santo Domingo. EI mismo esta delimitado al Norte por la
Calle Recta Final; al Sur por la Calle coronel Rafael Fernandez Dominguez; al Este por la Av. Ortega y

Gasset y al Oeste por la Calle Pepillo Salcedo. ®?

gl ENSANCHE
gle v

https://www.goodle.com/maps/@18.4906167,-69.9286773,16z
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Capitulo 3. Disefio metodoldgico.

3.1 Contexto

La enfermedad por coronavirus (COVID-19), que causa el sindrome respiratorio agudo severo
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) se inici6 en Wuhan, China, y se propagd muy rapidamente
convirtiéndose en una pandemia global. Los pacientes de todas las edades con enfermedades
subyacentes como hipertension y diabetes mellitus, al igual que las personas de mediana edad y
ancianos, demostraron ser mas susceptibles mostrando altas tasas de mortalidad. En términos de
evaluar el curso de la enfermedad y las posibilidades de tratamiento, es crucial predecir los factores de
riesgo asociados con la mortalidad de los pacientes con COVID-19 durante la etapa de ingreso.

A fecha de 10 de abril de 2022, alrededor de seis millones de personas habian fallecido a nivel
mundial a consecuencia de la COVID-19. Mientras que, en Asia, continente en el que se originé el
brote, la cifra de muertes ascendia alrededor de 1,3 millones de personas, los decesos en Europa
superan en mas de 650.000 personas dicha cifra. En concreto, se han registrado aproximadamente 1,9
millones de muertes por el coronavirus en el Viejo Continente. Sin embargo, ya no es el continente con
mayor nimero de fallecidos por COVID-19. La cifra contabilizada en América superaba ya los 2,7
millones de decesos ese dia.

La Republica Dominicana se registra, segun los ultimos datos, 558.936 personas confirmadas de
coronavirus.

Por lo que se realizo el estudio con el objetivo de valorar el puntaje APACHE Il como predictor
de mortalidad hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la
Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.

3.1 Disefio de la investigacion:
Esta investigacion es no experimental ya que en ella no se manipulan y mucho menos se altera

la informacion obtenida de los datos y los resultados, por lo que estan presentados tal cuales son.

3.2 Modalidad de trabajo final

Con base en un criterio muy general, la investigacion adopta dos modalidades: la investigacion
pura, con la basqueda de descubrir nuevos conocimientos por un mero impulso intelectual, sin que
resulte significativa su aplicacién, y la investigacién aplicada, que intenta brindar soluciones a
problemas précticos, sin importar que en su desarrollo no se logren nuevos conocimientos. La

modalidad de estudio sera tipo proyecto de investigacion, de acuerdo con los objetivos planteados en la
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investigacion. Este disefio de investigacion permite la recoleccion de los datos claramente de la

realidad, donde el investigador podra tomar en cuenta, que los datos no han sido manipulados en

ningn momento.

3.3 Tipo de estudio:

Retrospectivo (con informacion reportada de los expedientes de los pacientes), observacional,

descriptivo y transversal,

3.4.1 Variable Independiente:

Valorar la escala APACHE Il como pronostico de mortalidad en los pacientes ingresados en

UCI COVID-19 Del Hospital General De La Plaza de la Salud en el periodo comprendido desde julio -
diciembre 2021

3.4.2

Variables dependientes:
Edad

Sexo

APACHE II

Valor predictivo
Mortalidad.

Patologias Asociada
Estadia Hospitalaria

Real

Estimada
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3.4.3 Operacionalizacion de las variables

Variable. Tipo y subtipo Definicion Indicador
Edad. Cuantitativa, Edad en afios cumplidos desde el | <25 afios
continua nacimiento hasta el momento en | 26 — 35 afios
que se realiza el estudio 36 — 45 afos
46 — 55 afios
56 — 64 afios
> 65 anos
Sexo. Cualitativas, Estado fenotipico condicionado | Masculino
nominal genéticamente y que determina | Femenino
el género al que pertenece un
individuo.
Escala APACHE II. Cuantitativa, Es un sistema de valoracion | 0—4 4%
ordinal prondstica de mortalidad [ 5—9 8%
detectando trastornos | 10 — 14 15%
fisiolégicos agudos que atentan | 15— 19 25%
contra la vida. 20 — 24 40%
25 —29 55%
30 - 34 75%
> 34 85%
Valor Predictivo. Cuantitativa, Técnica que proporciona | 4%
ordinal informacion acerca de la| 8%
probabilidad de obtener wun | 15%
resultado concreto (positivo o | 25%
negativo) en funcion de la | 40%
verdadera condicion del enfermo | 55%
con respecto a la enfermedad. ® | 75%
85%
Mortalidad. Cualitativa, Segin la Real Academia | Vivo
nominal Espafiola, la mortalidad se | Fallecido




caracteriza como la naturaleza
de ser mortal y la cantidad de
fallecimientos en una poblacion

y periodo determinados. ©?

Patologias asociadas.

Cualitativa

nominal

Recopilacion de la informacion
sobre la salud de una persona
que ha padecido desde la

infancia hasta la actualidad

Enfermedad
cardiovascular

Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Trasplante renal
Trasplante hepatico

EVC

Hemorragia digestiva
EPOC

Céncer

Enfermedad renal cronica
Obesidad

Tabaquismo

Embarazo

Ninguna

Multiples comorbilidades
(ver anexo 6)

Otras (Alzheimer, Artritis,
Hipotiroidismo,
Glaucoma, Asma,
Depresion, calcemia,
Demencia, s.
Mielodisplasico,
Colecistitis, Lupus

eritematoso sistémico,

Parkinson)
Estadia Hospitalaria Cuantitativa Comprende el periodo de tiempo | 5-13 dias
Nominal promedio que los usuarios hayan | > 14 dias
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permanecido en la Unidad de | <4 dias
Cuidado Intensivo.
Real Cualitativa Real es aquello que existe de | N/A
Nominal manera verdadera o auténtica.
Lo real, por lo tanto, pertenece al
plano de la realidad. ©®
Estimada Cualitativa, Es la determinacion de un [ N/A
Nominal elemento o factor. Esto,

usualmente  tomando como
referencia una base o conjunto
de datos. La estimacion es un
calculo que se realiza a partir de

la evaluacion estadistica. ©®

3.5 Métodos, técnicas de investigacion e instrumento de recoleccion de datos:

usuarios que recibieron atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19, en el periodo de
estudio. El instrumento de recoleccion consiste en una ficha que consta de preguntas y las variables
necesarias para completar la escala APACHE II, las cuales fueron verificadas y documentadas en el

presente estudio, La presion arterial media (PAM) se calculd con la siguiente formula: PAM= PS+2

PD/3.
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3.6 instrumento de recolecciéon de datos

CUESTIONARIO
Pt

(®
UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA (UNIBE)

Escuela de medicina
Documento para la recoleccion de datos

Historia
Paciente

PUNTAJE APACHE Il COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD HOSPITALARIA EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS COVID-19, HOSPITAL GENERAL DE LA PLAZA DE LA SALUD,

JULIO- DICIEMBRE 2021

1. Edad: €25 anos 26— 35 afios 36 — 45 anos 46— 55 arios
2. Sexo: M F
3. Valor Predictivo:
0—44% 15-1925%
5—-98% 20—24 40%
10—-1415% 25—-2955%

4. Patologias Asociada:

Enfermedad cardiovascular Trasplante hepatico

56— 64 afos

> /5 anos

30-3475%
34 85%

Enfermedad renal crdnica

Diabetes mellitus EVC Obesidad
Hipertension arterial Hemorragia digestiva Tabaguismo
Trasplante renal EPOC Embarazo
Cancer Otras
. TA
Puntuacion APACHE II PAM
APS 4 3 1 i 0 1 2 3 4
T8 rectal (%) 408 | 409 365389 | 36-384 | M350 | 219 | 30319 <30 del
Pres. arterial media >150 | 130159 | 110-129 70-109 50-69 <50 Estatus del paciente:
Frec crdaca > 19 | e | 110429 70-109 560 | 05 | <40 vivol__1 Fallecido L]
Frec., respiratoria > 49 3549 254 12-4 10-11 ] <b
Dxigenati:':n: » 459 350499 | 200-349 <200 .
SFi02 2 05 (AD02) Estadia:
5iFi02 £ 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 <56 Dias
pH arterial > 169 | 760769 750759 |733-749 72573 | 115724 | <J 15 ) )
Na plasmético (mmold) | > 179 | 16017 | 155150 | 150-1%4 | 130-149 120:129 | 13119 | <111 Glasgow | APACHE Il | Glasgow | APACHE Il
K plasatioo {mmol/l) »63 6,9 558 | 3554 | 3034 | 2528 <29 15pts | Opts 8pts 7pts
Creatinin * (ma(dl) >34 &34 1,519 06-14 <06 lapts | 1pt Ipts |Bpts
Hematocrito (%) » 598 50-599 | 46489 | 30-459 20259 <20 Lpts | 2pts bpts | 9pts
Leucacitos (x 1000) » 309 0399 | 15199 | 3-149 129 <1 12pts | 3pts 5pts 10 pts
Suma de puntos APS Lpts |4pts dpts | 1lpts
Total APS 10pts | Spts 3pts 12 pts
15- GCS dpts | 6pts
EDAD | Puntuscion | | ENFERMEDAD Puntos APS | Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (R) (8) (€) (D) Puntuacién | Mortalidad (%)
<44 0 Postopersterde | ) 0-4 4
B-51 | 2 ;w;nr:-w torio | 5 - °
- |
eren oMo Total Puntos APACHE IT (A+B+C+D) 1014 15
55-64 3 Enfermedad cronica: 15-19 25
patica: cirrosls (blopsia) o hipertensié | o episodio previo de fallo hepéti 20-24 40
Hepstica: © hipertensién partal o o previe de falle hepaties
f5-7 5 Cardiovascular; Disnaa o anging de repose [clase IV de la NYHA) 25-29 55
Respiratoria: EPOC grave, con hipercaphia, policitemia o hipertengian pulmanar 30-34 75
> 75 f Renal: didisis cronica =34 85
- Inmunocomprometide; tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia cronicos
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3.7 Consideraciones éticas

En cuanto a los aspectos éticos esta investigacion esta regida por lo que es el informe Belmont,
tomando en cuenta el principio de autonomia, justicia, beneficencia y no maleficencia, respetando la
confidencialidad de los usuarios y siguiendo las normativas legales sobre la confidencialidad de los
mismos.

Se solicitd autorizacion a las autoridades correspondientes y el mismo fue aprobado por el
Departamento de Ensefianza, Gerencia de Cuidados Intensivos y Comité de Etica e Investigacion del

Hospital.

3.8 Seleccidn de la poblacién y la muestra
La poblacién estuvo compuesta por 318 usuarios que fueron admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos COVID-19 en el periodo de estudios, de los cuales 282 cumplieron con los

criterios de inclusion

3.8.1 Criterios de Inclusion y exclusion
Para cumplir con los objetivos del presente estudio de investigacion se tomaron los expedientes
de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19 del Hospital General de la

Plaza de la Salud dentro de las primeras 24 horas y a estos se les aplico los siguientes criterios:

3.8.1.1 Criterios de inclusion:
Todos los expedientes de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
COVID-19 del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo de estudio.

3.8.1.2 Criterios de exclusion:
Insuficiencia de datos para completar los acépites de la escala APACHE Il y demas variables
investigadas.

Usuarios que presenten una estancia menor de 24 horas en la unidad.

3.9 Procedimientos para el procesamiento y andlisis de datos

Se efectud una revision de los registros de ingresos de la UCI y de las historias clinicas de los
casos almacenados en el programa SAP. Para el requerimiento del estudio, se accedio a bibliografias
afines. Se uso el programa Microsoft Office Standard 2016, para Windows en la confeccion del texto

final, En esta ultima se recopilaron las variables requeridas para el logro del objetivo trazado, teniendo
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en cuenta los criterios de inclusion, y en donde, ademas, se realizé el filtrado de la informacion y la
confeccidn de los graficos y tablas. Los resultados se proyectaron en tablas y gréaficos, en frecuencias
absolutas y porcentajes, segun se estimo conveniente, para el analisis descriptivo de las variables y para
proveer al lector de la informacién mas relevante del problema en cuestion. Se fijé6 un nivel de
confianza de 95 % y un nivel de significacion p <0,05. Para este analisis se uso el programa Epi Info
7.25.0 y JASP 0.16.2.0. para Windows. En esta serie se utilizo como referencia el instrumento
APACHE I, establecido por Knaus, el cual se aplicd a las 24 horas de supervivencia/permanencia del

paciente en el servicio.
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CAPITULO 4. Presentacion de los resultados

4.1 Resultados
Tabla 1: Distribucién por edad de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos

COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.

Edad Pacientes (n=282) Por ciento
<25 afios 7 2.48%
26 — 35 afios 21 7.45%
36 — 45 afios 31 10.99%
46 — 55 afios 40 14.18%
56 — 64 afios 50 17.73%
> 65 afios 133 47.16%
Total 282 100.00%

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos. Distribucion por edades, la mas frecuente paciente >65
afios 133 (47.16%), y una minima para pacientes <25 anos 7 (2.48%). Con una minima de 18 afios, una

media de 61.92+-18.49 afios, una maxima de 104 afios y una moda de 61 afios.

Grafico 1: Distribucién por edad de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.
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Tabla 2. Distribucién por sexo de los pacientes que fueron admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.

Pacientes (n=282)  Por ciento

Femenino 147 52.13%
Masculino 135 47.87%
Total 282 100.00%

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos. Distribucién por sexo, el femenino es el méas frecuente
con un 52.13%, (147 casos)

Grafico 2. Distribucion por sexo de los pacientes que fueron admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.
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Fuente: tabla 2



Tabla 3. Mortalidad real en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19,
Hospital General de la Plaza De La Salud, julio- diciembre 2021

Mortalidad real

Estatus del paciente Pacientes (n=282) Por ciento
Fallecido 53 18.79%
Vivo 229 81.21%
Total 282 100.00%

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos. Mortalidad real en la Unidad de Cuidados Intensivos con

53 pacientes para un 18.79%, y 229 pacientes vivos 81.21%.

Grafico 3. Mortalidad real en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-
19, Hospital General de la Plaza De La Salud, julio- diciembre 2021
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Tabla 4 Mortalidad estimada mediante el puntaje APACHE 11 en los pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.

Mortalidad estimada

Puntuacion APACHE 1l Pacientes (n=282) Por ciento
0-4 4% 82 29.08%
5-9 8% 116 41.13%
10-14 15% 62 21.99%
15-19 25% 15 5.32%
20-24 40% 6 2.13%
25-29 55% 1 0.35%

Total 282 100.00%

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos. representa la mortalidad estimada calculada mediante
APACHE II, con un mayor porcentaje para el 8% (5-9pts) de mortalidad con un total de 116 (41.13%)

pacientes. Una media de 7.37pts, una minima de Opts, una maxima de 26pts y una moda de 6pts

Gréfico 4. Mortalidad estimada mediante el puntaje APACHE Il en los pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre
2021
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Fuente: Tabla 4
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Tabla 5. Distribucién por edad y sexo de los pacientes que fueron admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.

Sexo
Edad Total (n=282) Femenino (n=147) Masculino (n=135)
<25 afos 7(2,48%) 6 (4,08%) 1 (0,74%)
26 — 35 afios 21(7,45%) 13 (8,84%) 8 (5,93%)
36 — 45 afios 31(10,99%) 17 (11,56%) 14 (10,37%)
46 — 55 afos 40 (14,18%) 17 (11,56%) 23 (17,04%)
56 — 64 afios 50 (17,73%) 24 (16,33%) 26 (19,26%)
>65 afnos 133 (47,16%) 70 (47,62%) 63 (46,67%)
Valor p 0.316 V de Cramer 0.145

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos. Distribucidn por edad y sexo donde el mayor grupo etario
corresponde a >65 afios corresponde al sexo femenino 70 (47.62% pacientes), y una minima para
masculinos 1 (0.74% pacientes). Co una media para el sexo femenino de 61.76+-20.0, un minimo de 19
y un maximo de 104 con una moda de 61. El sexo masculino una minima de 18 una méxima de 97 y

media de 62.1+-16.7 con una moda de 59 afos

Grafica 5. Distribucion por edad y sexo de los pacientes que fueron admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.
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Tabla 6. Distribucion por edad y estatus de los pacientes que fueron admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.

Estatus del paciente

Edad Total (n=282) Fallecido (n=53) Vivo(n=229)
<25 afios 7(2,48%) 0 (0%) 7 (3,06%)
36 — 45 afios 21(7,45%) 1(1,89%) 20 (8,73%)
46 — 55 afios 31 (10,99%) 1(1,89%) 30 (13,10%)
46 — 55 afios 40 (14,18%) 4 (7,55%) 36 (15,72%)
56 — 64 afios 50 (17,73%) 8 (15,09%) 42 (18,34%)
> 65 afos 133 (47,16% 39 (73,58%) 94 (41,05%)

Valor p <.001 V de Cramer 0.274

Edades medias 61.92 + 18.49 73.41+15.9 59.26 +18.05

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos. Estatus del paciente con respecto a la edad, los pacientes
con mayor mortalidad 39 (73.58%), correspondientes a los >65 afios y 0% de mortalidad para los
pacientes <25 afios. Con una p significativa < .001 y fuerza de asociacion moderada. Para los fallecidos

la media de edad 73.41, para los vivos 59.26 con una p significativa < .001.

Grafico 6. Distribucién por edad y mortalidad real de los pacientes que fueron admitidos en la Unidad
de Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.
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Tabla 7. Distribucion por sexo y estatus de los pacientes que fueron admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.
Estatus del paciente
Sexo Total (n=282) Fallecido(n=53)  Vivo (n=229)
Femenino 147 (55,02%) 21 (39,62%) 126 (55,02%)
Masculino | 135 (47,87%) 32 (60,38%) 103 (44,98%)
Fuente: cuestionario de recoleccién de datos. Distribucidn estatus del paciente y sexo, la mortalidad

mas alta corresponde a masculinos con un 32 paciente para un 60.38%, para los supervivientes
corresponde a la mayor frecuencia al sexo femenino con 126 pacientes para un 55.02%. con un valor de

p.062 no estadisticamente significativa y una V. de Cramer 0.120 con una asociacion débil

Grafico 7. Distribucion por sexo y estatus de los pacientes que fueron admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.
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Tabla 8. Distribucion por patologias asociadas y estatus de los pacientes que fueron admitidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre
2021.

Antecedentes patologicos Total Fallecidos Vivos  Valorp Phi
(N=282) (N=53) (N=229)

Hipertension arterial 169 38 131 0.052 -0.116
Multiples comorbilidades 110 27 83 0.048 -118
(ver anexo 6)

Diabetes mellitus tipo 2 82 20 62 0.124 0.092
Ninguna 41 4 37 0.109 0.095
Oras (alzheimer, artritis, 40 6 34 0.507 0.039

hipotiroidismo, glaucoma, asma,
depresion, calcemia, demencia, s.
Mielodisplasico, colecistitis, Lupus

eritematoso sistémico, Parkinson)

Enf. Cardiovascular 22 5 17 0.623 -0.029
EVC 18 7 11 0.0024 -0.131
Enfermedad renal cronica 14 4 10 0.337 -0.057
EPOC 10 3 7 0.356 0.055
Embarazo 8 0 8 0.167 0.082
Trasplante renal 5 1 4 0.944 -0.004
Céancer 4 2 2 0.108 -0.096
Obesidad 4 0 4 0.333 0.058
Tabaquismo 3 0 3 0.050 0.050

Hemorragia digestiva 1 0 1 0.630 0.029

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos. Distribucién por patologias asociadas y estatus del

paciente, donde se observa mayor mortalidad a los pacientes hipertensos 38 paciente seguido de

hipertension arterial. Con un valor de p y Phi variable
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Gréfico 8. Distribucion por patologias asociadas y estatus del paciente de los pacientes que fueron
admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud,
julio- diciembre 2021.
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Tabla 9. Distribucidn por estadia y estatus de los pacientes que fueron admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.

Estatus del paciente

Estadia \ Total (n=282) Fallecido (n=53) Vivo (n=229)
<4 dias 60 (21,28%) 10 (18,87%) 50 (21,83%)
5-13 dias 204 (72,34%) 33 (62,26%) 171 (74,67%)
>14 dias \ 18 (6,38%) 10 (18,87%) 8 (3,49%)

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos. Distribucion por estadia y estatus del paciente, la mayor
mortalidad corresponde a los 5-13 dias con 33 (62.26%), entre los pacientes fallecidos no muestran
diferencia los <4 dias con los >14 dias con 10 pacientes para 18.87% con un valor de p < .001
estadisticamente significativo y una V. Cramer 0.246 una correlacion positiva débil. Con una minima
de 1 dia, una media de 6.80+-26 dias, una maxima de 27 dias. Para los vivos una media de 6.39+-5.3
dias, una minima de 1 dia y una maxima de 22 dias. Los fallecidos una media de 6.39+-3.8dias, una

minima del dia y una maxima de 27 dias. Una moda de 5 dias para ambos

Grafico 9. Distribucion por estadia y estatus de los pacientes fueron admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.
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Tabla 10. Comparaciéon entre la mortalidad real y la mortalidad estimada (puntaje APACHE I1) de los
pacientes que fueron admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de

la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.

APACHE II Total (N=282)  Mortalidad estimada (N=229) Mortalidad real (N=53)

0-4 4% 82 (29.08%) 80 (34,93) 2 (3,77)

5-9 8% 116 (41.13%) 103 (44,98) 13 (24,53%)

10-14 | 15% 62 (20.92%) 40 (17.47) 22 (41,51)

15-19 | 25% 15 (6.38%) 5(2.18) 10 (18,87)

20-24 | 40% 6 (2.13%) 1(0.35) 5 (9,43)

25-29 | 55% 1 (0.35%) 0 (0.0) 1(1,89)
Valor p <.001 R. de Pearson 0.50

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos. Moralidad real y la mortalidad estimada, la mortalidad
real el mayor porcentaje corresponde a 15% (10-14pts) de mortalidad segin APACHE Il con 22
(41.51%) pacientes. Mortalidad estimada el mayor puntaje corresponde a 8% de mortalidad segln
APACHE Il con 22 (5-9pts), 103 (44,98) pacientes. Con una p <.001, significativa y una asociacion
positiva media. Una maxima en la puntuaciéon APACHE Il de 26pts, una minima de Opts, una media de
7.37pts, una moda de 6pts. Para los pacientes fallecidos la moda fue delOpts, la media de 12.39-
+5.17pts, el méximo de 26pts, el minino de 1pts, para los vivos la minima fue de Opts, la maxima 20pts
la media 6.23.86pts y la moda 6pts.
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Gréfico 10. Comparacidn entre la mortalidad real y la mortalidad estimada (puntaje APACHE II) de
los pacientes que fueron admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General

de la Plaza de la Salud, julio- diciembre 2021.
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CAPITULO 5. Discusion y analisis

El presente estudio plantea valorar el puntaje APACHE Il como predictor de mortalidad
hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud,
julio- diciembre 2021. Los criterios comparativos por la siguiente investigacion estan basados en

diferentes revisiones y fuentes bibliograficas.

Debido al surgimiento de una nueva enfermedad en calidad de pandemia causando la
mortalidad en distintos individuos de todas edades, género y factores socios econémicos, asi como

comorbilidades por lo que ha surgido la necesidad de validar una escala pronostica para estos pacientes.

En cuanto a edad, los pacientes ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19
predomino la comprendida entre >65 afios con 133 pacientes 47.16% y una minima para los menores o
iguales a 25 afios con 7 pacientes correspondiendo a un 2.48%. La maxima de edad fue de 104 afios,

una media de 61.92 afios, una minima de 18, y una moda de 61 afos.

No coincidiendo a estudio realizado Rodriguez A, Moreno G, Gomez J, et al. Sobre Infeccidn
grave por coronavirus SARS-CoV-2: experiencia de un hospital de tercer nivel con pacientes COVID-
19 durante la pandemia de 2020, con una edad media de 65 afios,

Se asemeja a estudios realizados en Cuidados intensivos para pacientes gravemente enfermos
afectados por el nuevo coronavirus SARS - CoV — 2 en Italia donde el grupo de edad mas significativo

fue el de entre 60 y 69 afios.

Nuestro estudio coincide con estudios realizados en Republica Dominicana por Rosemary Cruz
de Jesis y Geraldo Ventura Diaz con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes con neumonia por SARS CoV-2 ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo marzo-septiembre 2020, donde
156 (55.9%) con relacién al grupo etario se observo en pacientes >65 afios.

En esta investigacion se observo en cuanto al sexo de los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos COVID-19, el més frecuente fue femenino con 147 pacientes correspondiente a un
51.13%.

No coincidiendo con estudio realizado sobre caracterizacion de pacientes con COVID-19 en una
unidad cuidados intensivos, donde el sexo masculino fue el predominante.

No coincidiendo con estudios realizados para predecir la mortalidad en los pacientes con
COVID -19 mediante la puntuacion APACHE Il en la Unidad de Cuidados Intensivos por Alberto
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Dariel Ramirez Gonzalez, Léazaro Vazquez Vazquez, Ariel Blandy Malmierca, en cuba donde
predomind el sexo masculino.

Nuestro estudio no coincide con estudios realizados en Republica Dominicana por Rosemary
Cruz de Jests y Geraldo Ventura Diaz con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas de los pacientes con neumonia por SARS CoV-2 ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo Marzo-Septiembre 2020, donde

181 (64.9%) de los pacientes eran del sexo masculino,

En esta investigacion se observé una mortalidad real de un 18.79% con un total de 53 pacientes,

y lo supervivientes con un 81.21% para 229 pacientes.

Nuestro estudio no se asemeja a estudio realizados en Espafia por Ferrando C, Mellado-Artigas
R, Gea A, Arruti E, Aldecoa C, Bordell A, et al, sobre caracteristicas de los pacientes, evolucién clinica
y factores asociados a la mortalidad en UCI en pacientes criticos infectados por SARS-CoV-2, donde la
mortalidad global en UCI fue del 31%.

Nuestro estudio no coincide a los realizados a 86 pacientes adultos criticamente enfermos con
COVID-19 ingresados en la UCI del Hospital Universitario Dokuz Eyliil (izmir, Turquia) entre el 18 de
marzo de 2020 y el 31 de octubre de 2020. Donde la mortalidad en UCI fue del 62,8%.

Nuestro estudio coincide con estudios realizados en Republica Dominicana por Rosemary Cruz
de Jesis y Geraldo Ventura Diaz con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes con neumonia por SARS CoV-2 ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo marzo-septiembre 2020, se obtuvo

una mortalidad de 85 (34%.) pacientes

Pudimos observar que la mayor mortalidad estimada mediante la escala APACHE II
corresponde a 8% de puntuacién con 116 pacientes para un 41.13% de la mortalidad, La méaxima del
APACHE |1 corresponde a 26 puntos, la media a 7.36 puntos, la minima de 0 puntos y la moda a 6

puntos.

Nuestro estudio no coincide con estudio realizado por Alberto Dariel Ramirez Gonzéalez, Lazaro
Vazquez Vazquez, Ariel Blandy Malmierca, con el objetivo de predecir la mortalidad en los pacientes
con COVID -19 mediante la puntuacion APACHE Il en la Unidad de Cuidados Intensivos, donde el
APACHE 11 medio fue de 12,82 puntos.
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Al realizar una distribucion por edad y sexo el mayor grupo etario corresponde a >65 afios al
sexo femenino 70 (47.62% pacientes), y una minima para masculinos 1 (0.74% pacientes) Co una
media para el sexo femenino de 61.76+-20.0, un minimo de 19 y un maximo de 104 con una moda de
61 y para el sexo masculino una minima de 18, una maxima de 97 y media de 62.1+-16.7 con una

moda de 59 afios no se encontrod correlacion entre las referencias revisadas

Al realizar una distribucidn por edad y estatus del paciente la mayor tasa de mortalidad (n=53)
corresponde a >65 afios de edad con 39 pacientes en un 73.58%, No hubo mortalidad en los menores de
25 afios.

Se asemeja con el estudio realizado en Espafa por Ferrando C, Mellado-Artigas R, Gea A,
Arruti E, Aldecoa C, Bordell A, et al, sobre caracteristicas de los pacientes, evolucion clinica y factores
asociados a la mortalidad en UCI en pacientes criticos infectados por SARS-CoV-2, donde la edad se
asocio con la mortalidad.

Se asemeja a estudio realizados sobre la presentacion de caracteristicas, comorbilidades y
resultados en pacientes hospitalizados con COVID-19 en la ciudad de Nueva York, donde no hubo

muertes en el grupo de edad menor de 18 afos.

En cuanto al sexo y estatus del paciente, el sexo con mayor mortalidad (n=53) corresponde al
masculino con un 60.38% con 32 pacientes.

En un metanalisis, al igual que en nuestro estudio no se encontraron diferencias entre la
proporcién de enfermos infectados con el SARS- CoV- 2 en relacion al sexo. Se destaca que el sexo
masculino se asocid significativamente con la mortalidad, actuando como un factor de riesgo de
enfermedad grave.

Nuestro estudio coincide con un metanalisis realizado por Zheng, con el objetivo de identificar
los factores de riesgo asociados con la progresion a formas graves (o mortales) del COVID- 19,
encontraron que la proporcion de hombres fue significativamente mayor en el grupo con enfermedad

critica y muerte en comparacion con el grupo con enfermedad no grave.

Con relacion a las patologias asociadas y el estatus de los pacientes estos muestran un mayor
porcentaje de hipertension arterial 38 (71.69%) pacientes, seguida de multiples comorbilidades 27
(50.94%) pacientes

Nuestro estudio muestra relacion con el realizado por Rodriguez A, Moreno G, Gémez J, et al.
sobre infeccion grave por coronavirus SARS-CoV-2: experiencia de un hospital de tercer nivel con

pacientes COVID-19 durante la pandemia de 2020, donde la hipertension arterial (30,2%) fue la
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comorbilidad méas frecuente. La mayoria de los que presentaron multiples comorbilidades tenia
hipertension

Nuestro estudio no coincide al realizado en Cuidados intensivos para pacientes gravemente
enfermos afectados por el nuevo coronavirus SARS - CoV — 2 en Italia, donde la presencia de multiples
comorbilidades se demostré en 17 de 28 pacientes.

Nuestro estudio no coincide con estudios realizados en Australia en con 77 pacientes, para
describir las caracteristicas y resultados de los pacientes con COVID-19 ingresados en unidades de
cuidados intensivos (UCI) entre el 27 de febrero y el 30 de junio de 2020. Donde las comorbilidades
mas frecuentes fueron obesidad (40% de los pacientes), diabetes (28%), hipertension (24%) y
enfermedad cardiaca crénica (20%); 73 pacientes (36%) no informaron comorbilidad.

No coincide a la revision de la literatura donde los que presentan multiples comorbilidades se
asocian a una mayor severidad de la enfermedad y eventualmente a la muerte.

Asi como a estudios realizados en Cuidados Intensivos para pacientes gravemente enfermos
donde la presencia de maltiples comorbilidades se demostré en 17 de 28 pacientes y reveld un factor

pronostico adverso adicional.

Al relacionar estatus del paciente y estadia, encontramos una mortalidad de 33 (62.26%)
pacientes para los de 5-13 dias. Entre los pacientes fallecidos no muestran diferencia los <4 dias con los
> de 14 dias 10 (18.87%) pacientes. La maxima de 27 dias, una minima de 1 dia, una media de 6.8 dias
y una moda de 5 dias.

Nuestro estudio se asemeja a estudios realizados para valorar el pronostico de los pacientes
segun la duracion de su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, con una mortalidad en UCI del
31,3% para los pacientes con estancia intermedia (5-13 dias) y del 29,1% para los de estancia

prolongada (> 14 dias).
Al distribuir la mortalidad real por la mortalidad estimada mediante la escala APACHE Il,

pudimos observar pacientes fallecidos con puntuaciones entre 4%, 8%, 15% y 25%, mientras que
valores del 40%, 55% aumenta la mortalidad de forma significativa
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5.1 Conclusién

El presente estudio plantea valorar el puntaje APACHE Il como predictor de mortalidad
hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la Salud,
julio- diciembre 2021. Los criterios comparativos por la siguiente investigacion estdn basados en
diferentes revisiones y fuentes bibliogréficas.

Debido al surgimiento de una nueva enfermedad en calidad de pandemia causando la
mortalidad en distintos individuos de todas las edades, género y factores socio econémicos, asi como
comorbilidades, por lo que ha surgido la necesidad de validar una escala pronostica para estos
pacientes.

En esta investigacion se observé que la poblacién en estudio (n=282), Distribucion por edades,
la méas frecuente paciente >65 afios 133 (47.16%), y una minima para pacientes <25 afios 7 (2.48%)
pacientes. con una minima de 18 afios, una media de 61.92 afios, una maxima de 104 afios y una moda

de 61 afios.

En cuanto al sexo, los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19

predomino el femenino 52.13%, para un total de 147 pacientes

Durante la revision de los datos, pudimos constatar que los pacientes hipertension arterial 169

(53.92 %) pacientes, seguida de multiples comorbilidades 83 (29.43%) pacientes

En cuanto a la estadia de los pacientes en estudios la mayor corresponde a los que
permanecieron 5-13 dias con un 72.34%, correspondiente a 204 pacientes, y una minima para mayores
o0 igual a 14 dias con 18 pacientes para un 6.38%, una minima de 1 dia, una media de 6.8 dias, una

méaxima de 27 dias y una moda de 5 dias.

En esta investigacion se observo una mortalidad real de un 18.79% con un total de 53 pacientes,

y lo supervivientes con un 81.21% para 229 pacientes.

Pudimos observar que la mortalidad estimada mediante la escala APACHE |1 corresponde a 8%
de puntuacién con 115 pacientes (41.13%) de la mortalidad, 15% de la puntuacion con 59 pacientes
(20.92%) de mortalidad, 25% de la puntuacién con 18 pacientes que corresponde a (6.38%) de la
mortalidad, 40% de la puntuacion con 6 pacientes y 2.13% de mortalidad, 1% de la puntuaciéon con
0.35% de mortalidad. Una minima de 0 puntos, una media de 7.35 puntos, una maxima de 26 puntos y

una moda de 6 puntos, con una desviacion estandar de 4.80.
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Al realizar una distribucion por edad y estatus del paciente podemos notar un aumento de la
mortalidad en cuanto va aumentando la edad con mayor mortalidad 39 pacientes correspondientes a los
>65 aflos (73.58%), y 0% de mortalidad para los pacientes <25 afios.

En cuanto al sexo y estatus del paciente, la mortalidad més alta corresponde a masculinos con
32 paciente para un 60.38%, para los supervivientes corresponde a la mayor frecuencia al sexo
femenino con 125 pacientes para un 55.02%.

Con relacién a los antecedentes patologicos y el estatus de los pacientes estos muestran un
mayor porcentaje los pacientes con hipertension arterial 38 (71.69%) pacientes, seguida de multiples
comorbilidades 27 (50.94%) pacientes

Cuando relacionamos estatus del paciente y estadia, encontramos a los 5-13 dias con un
62.26%, entre los pacientes fallecidos no muestran diferencia los <4 dias con los >14 dias con 10
pacientes para 18.87% La maxima de 27 dias, una minima de 1 dia, una media de 6.8 dias y una moda
de 5 dias.

Al distribuir la mortalidad real por la mortalidad estimada mediante la escala APACHE Il,
pudimos observar pacientes fallecidos con puntuaciones entre 4%, 8%, 15% y 25%, mientras que

valores del 40%, 55% aumenta la mortalidad de forma significativa.
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CAPITULO 6. Recomendaciones

* La generalidad de este estudio referente al puntaje APACHE Il como predictor de mortalidad
hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19, Hospital General de la Plaza de la
Salud, julio- diciembre 2021, sugerimos establecer una escala pronostica en las unidades de
cuidados intensivos con el fin de valorar la mortalidad de los pacientes, asi como realizar las
analiticas para poder calcular diferentes escalas y de esta forma valorar cual es la més exacta en
cada unidad.

» Valorar las caracteristicas de los pacientes fallecidos que presentaron puntajes APACHE Il bajos,
asi como identificar el estado clinico al ingreso y su evolucién

» Es de interés comparar la escala APACHE Il con los marcadores que suguieren que el COVID-19
puede ser mas grave (recuento de linfocitos y de los valores de proteina C reactiva, lactato
deshidrogenasa, ferritina y dimero D) asi como con otras escalas pronosticas.

» Calcular el puntaje APACHE 11 no solo al ingreso sino en el trascurso de la estadia del mismo en la
Unidad de Terapia Intensiva con el objetivo de identificar empeoramiento en los valores de la
escala.

« En cuanto a los factores socio demograficos es de vital importancia realizar mayores
investigaciones para poder identificar por qué el aumento de la mortalidad en hombres

» Reuvisar en estudios multicéntricos en la escala APACEH 11 cuél es la variable que mas se asocia a
mortalidad.

» Los pacientes con estadia entre 5-13 dias mostraron mayor mortalidad que los mayores de 14 dias y
los menores de 4 dias, por lo que es de vital importancia identificar los factores que aumentaron la

mortalidad en esos pacientes.
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ANEXos

Anexo 1: APACHE Il ((Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

Puntuacion APACHE I1
s [ 4 [ 3 2t o [ 4[]
T8 rectal () =400 | M) Bodd | 36-384 | M09 | D3I | WY | <
Pres, arterial media 2150 | 130139 | 100129 70-108 a6 <30
Frec. cardiaca 19| Wm0 70-109 | 40 | <0
Frec. respiratoria 240 | 3 Mo 14| I ) <0
Oxigenacian: 450 | B8 | 200349 <200
SIFI02 2 0.5 (AaD0?)
5102 <05 (pad?) >0 | 610 56-60 <5
pH arteral > 169 | 760760 LT | 133148 L3 | TIT M| <715
Na plasmatico (ol ) | =179 | 160179 | 155159 | 150154 | 130-149 D2 | 109 | <l
K plagrnaten (mmal)) | 269 | 6069 0008 | 3554 | 1004 | 1520 13
Creafining * (mafel) | =34 | 234 | 151} 0614 <[
Hematocrito (%) » 50 50-599 | 46499 | 30-45,9 20-89 <10
Leucocitos (x 1000 > 399 039 | 15109 | 3149 -2 <
Suma de puntos APS
TotalAPS| |
$5-665 | |
EDAD | Puntacion | | ENFERMEDAD Puntos APS | Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (8) (€) (D)
<4 0 Postoperaterie |
programado
-5 | 1 [ |Pwoweatmio | 5| Total Puntos APACHE I (A+8+C+D)
fugenteotedco ||
05— 4 ] Enfermedad cronica:

Hupatica: cirrasls (blopeia) o hipertension partal o episodlo prvio de fallo hepatico
Cardiovascular; Disnea o angina de reposo (clase IV da [a NYHA)

Reapiratoria: EPOC grave, con hipercaphia, policitemia o hipattension pulmanar
575 ; Renal: dilisis cronica

Inmunocomprometido: tratamienta inmunosupraser inmunodeficiancia cranicos

b3- 14 ]




Anexo 2 modelo de prioridades de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos

Prioridad 1
* Nivel de priorida: alt
+ Tipo de enferma: pacientes criticos e inestables con necesidad de mo-
nitorizacidn y tratamiento intensivo que no puede aplicarse fuera de l
UCI. En general incluira enfermos criticos con una o mds disfunciones
organicas
* No hay limites establecidos para [a extension del tratamiento que los
pacientes van a recibir, por ejemplo:
+ Pacientes con insuficiencia respiratoria aguda postoperatoria que
requieren ventilacion mecdnica
* Pacientes con shock o pacientes hemodindmicamente inestables
(ue requieren monitorizacidn invasiva y/o farmacos vasoactivos
* Pacientes con insuficiencia renal que requieren técnicas de depura-
Cicn continua extracordrea

Prioridad 2

* Nivel de priorida: alt

* Tipo de enfermo: enfermos criticos que requieren monitorizacion in-
tensiva y que en principio pueden requerir una intervencion inmediata
solo posible en fa UCI

 No suele haber limites terapéuticos tampoco en estos pacientes, por
ejemplo, pacientes con comorbilidades previas que desarrollan pato-
logia médica o quirirgica aguda

Prioridad 3

 Nivel de prioridac: medio

* Tipo de enfermo: enferma criico, inestable pero con una capacidad de
recuperacicn reducida por su enfermedad de hase o por fa naturaleza
de su enfermedlad aguda

* Estos pacientes pueden recibir tratamiento intensivo para el tratamien-
to de su enfermedad aguda, pero pueden establecerse limitaciones fe-
rapéuticas (erapia intensiva condicionadal, por ejemplo (No-RCP, no
inicio de farmacos vasoactivos, no didlisis), por ejemplo, paciente con
carcinoma mefastasico con cualquier complicacion

Prioridad 4
 Nivel de prioridad: bajo
* Tipo de enfermo:

* Enfermos que se encuentran edemasiado bien para beneficiarse». En
este Caso se considera el ingreso de pacientes que no cumplen crite-
rios de UC pero sfreqieren una vigilancia superior a 2 que puede
oftecerse en planta de hospitalizacidn convencional

+ Enfermos que se encuentran edemasiado graves para beneficiarses.
Enfermos con escasas probabilidades de requerir una intervencién
inmediata 0 en situacion terminal, ireversibles y en Situacin de
muerte inminente. Estado veaetativo, muerte encefdlica excepto do-
nante de drganos

* Solo ingresarian en casos muy especiales o ante [a posibilidad de que
fueran donantes de Grganos

RCP, reanimacion cardiopulmonar, UC, unidad de cuidados intensivos.



de Cuidados Intensivos

Sistema cardiaco
1. Infarto agudo de miocardio con complicaciones
2. Shock cardiogénico
3. Arritmias cardiacas que requieren monitorizacion e intervencién
4. Fallo cardiaco congestivo con insuficiencia respiratoria y/o necesidad
de soporte hemodindmico
. Emergencias hipertensivas
6. Sindrome coronario agudo, especialmente con arritmias, inestabili-
dad hemodindmica o persistencia de dolor tordcico
7. Parada cardfaca
8. Taponamiento cardiaco o pericarditis constrictiva con inestabilidad
hemodinamica
9. Aneurisma disecante de aorta
10. Blogueo cardiaco completo

(S2]

Sistema respiratorio

1. Insuficiencia respiratoria con necesidad de ventilacion mecanica

2. Embolia pulmonar con inestabilidad hemodinamica

3. Deterioro respiratorio progresivo

4. Necesidad de cuidados respiratorios/de enfermerfa no disponibles en
plantas de hospitalizacion convencional o cuidados intermedios

5. Hemoptisis masiva

6. Insuficiencia respiratoria con necesidad inminente de intubacion

Sistema neurologico
1. Ictus agudo con alteracidn del estado mental
. Coma: metaholico, toxico o andxico
. Hemorragia intracraneal con riesgo de herniacicn
. Hemorragia subaracnoidea
. Meningitis con alteracion del estado mental o compromiso respira-
torio
6. Enfermedades del sistema nervioso central o neuromuscular con dete-
rioro neurolégico o respiratorio
7. Estatus epiléptico
8. Muerte cerebral o potencial muerte cerebral en pacientes para trata-
miento de soporte en espera de determinar la posibilidad de donacidn
de 6rganos
9. Vasoespasmo
10. Traumatismo craneoencefdlico grave

[S2 I SN ST RN =]

Anexo 3 Modelo diagnéstico. Patologias que se consideran apropiadas para su ingreso en Unidad

Intoxicaciones

1. Intoxicacion por farmacos e inestabilidad hemodindmica

2. Ingestin de farmacos con alteracion significativa del estado de cons-
ciencia y proteccion de via aérea inadecuada

3. Convulsiones

Alteraciones gastrointestinales

1. Hemorragia gastrointestinal con compromiso vital: hipotension, san-
grado activo, angina, comorhilidad

2. Insuficiencia hepatica fulminante

3. Pancreatitis aguda grave

4. Perforacion esofagica con o sin mediastinitis

Alteraciones endocrinas

1. Cetoacidosis diabética con inestabilidad hemodindmica, alteracidn
del estado mental, insuficiencia respiratoria o acidosis grave

2. Tormenta tiroidea o coma mixedematoso con inestabilidad hemodi-
namica

3. Estado hiperosmolar con coma o inestabilidad hemodindmica

4. Insuficiencia suprarrenal con inestabilidad hemodinamica

5. Hipercalcemia grave con alteracion del estado mental o inestabilidad
hemodindmica

6. Hipo- o hipernatremia con convulsiones o alteracian neuroldgica

7. Hipo- o hipermagnesemia con compromiso hemodindmico o arritmias

8. Hipo- o hiperpotasemia con arritmias o debilidad muscular

9. Hipofosfatemia con debilidad muscular

Renales

1. Insuficiencia renal aguda

2. Insuficiencia renal crdnica agudizada

Cirugia

1. Pacientes posquirdrgicos que requieran soporte hemodindmico o res-
piratorio o cuidados de enfermeria continuos

Miscelanea

1. Shock séptico

2. Monitorizacion hemodindmica

3. Requerimientos de enfermeria elevados

4. Otros: casi-ahogamiento, quemados, hipo- hipertermia

5. Tratamientos experimentales con potenciales complicaciones



Anexo 4 Modelo de parametros objetivos para ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos

Signos vitales
* Pulso <40 o > 150 lat./min
e Presion arterial sistolica < 80 mmHg o 20 mmHg inferior a la presion
basal
e Presion arterial media < 60 mmHg
* Presion diastélica > 120 mmHg
* Frecuencia respiratoria > 35 resp./min

Hallazgos clinicos (de inicio agudo)

Anisocoria en paciente inconsciente
Quemado >10% de la superficie corporal
Anuria

Obstruccion de la via aérea

Disminucion del grado de consciencia o coma
Convulsiones de repeticion

Cianosis

Pulso paradéjico

Datos de laboratorio

Sodio plasmatico < 110 mEg/l o > 170 mEg/I

Potasio plasmdtico < 2 mEq/l 0 > 7 mEq/l

PaO, < 50 mmHg

pH<7,10>7,7

Glucosa > 800 mg/dI

Calcio > 15 mg /d|

Concentraciones toxicas de farmacos u otras sustancias en paciente
inestable o con alteracién de la consciencia

Radioimagen
e Hemorragia cerebral, ictus isquémico o contusion con alteracion
del estado de consciencia o focalidad neurolégica
 Roturadeviscera, vejiga, higado, varices esofdgicas con inestabilidad
hemodindmica

e Diseccion aortica

Electrocardiograma
* Infarto de miocardio
e Taquicardia ventricular mantenida o fibrilacion ventricular
* Bloqueo cardiaco completo



Anexo 5. Interpretacion fase de la enfermedad por coronavirus

PCR igM igG INTERPRETACION FASE DE LA ENFERMEDAD
- - - Negativo. No inmunizado. Paciente en riesgo
+ - - Fase preclinica o clinica inferior a 7 dias
+ i - Fase aguda de la infeccion de 7 a 10 dias
- + - Fase activa de mas de 7-10 dias (carga viral disminuida). Repetir PCR
- + + Fase activa de méas de 14 dias (carga viral disminuida, buen prondstico por
igM)
+ + + Fase activa de infeccidn (posible buen pronostico por igG)
+ - + Fase final. Infeccion de més de 14 dias (o posible recurrencia)
- - + Fase pasada y cura

Anexo 6. Multiples comorbilidades

Estatus de los pacientes

Multiples comorbilidades Fallecido Vivo Total

Hipertension arterial 12 54 66
Diabetes mellitus tipo 2 4 8 12
Cancer 2 0 2
Enfermedad cardiovascular 1 0 1
EPOC 1 2 3
Enfermedad renal cronica 0 3 3
Enfermedad vascular cerebral 0 1 1
Hemorragia digestiva 0 2 2
Obesidad 0 2 2
Trasplante renal 0 2 2

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos



PROFILAXIS PRE Y ATENCION HOSPITALARIO: HOSPITALIZ HOSPITALIZACION:
LA EXPOSICION: AMBULATORIA: ENFERMEDAD LEVE ACION: ENFERMEDAD
PERSONAS SANAS ENFERMEDAD A MODERADA SIN ENFERMEDA CRITICA
SIN SINTOMAS NI LEVE A NECESIDAD DE D GRAVE
DIAGNOSTICOS MODERADA SUPLEMENTO DE PERO NO
OXIGENO CRITICA
HIDROXICL | N/A N/A Recomendado contra Recomendado Recomendado contra
OROQUINA el uso: moderado contra el uso: el uso: moderado
moderado
HIDROXICL | N/A N/A Recomendado contra Recomendado Recomendado contra
OROQUINA el uso: bajo contra el uso: el uso: bajo
+ bajo
AZITROMICI
NA
POS Recomendado contra Recomendado Recomendado contra Recomendado Recomendado contra
EXPOSICIO | el uso: moderado contra el uso: eluso: moderado contra el uso: el uso: moderado
N moderado moderado
HIDROXICL
OROQUINA
LOPINAVIR | Recomendado contra Recomendado Recomendado contra Recomendado Recomendado contra
+RITONAVI el uso: moderado contra el uso: eluso: moderado contra el uso: el uso: moderado
R. moderado moderado
CORTICOID | N/A N/A Sugerir contra el uso: Sugerir usar: Recomendar uso:
ES bajo moderado. R: moderado. R: Si la
Si la dexamethasona no
dexamethason estd disponible se
a no estd puede usar dosis
disponible se equivalentes de
puede usar metilprednisona (o]
dosis prednisona
equivalentes
de
metilprednison
a o
prednisona
CORTICOID | N/A Sugerir contra el N/A N/A N/A
ES uso fuera del
INHALADO contexto de un
S ensayo clinico:
moderado
TOCILIZUM | N/A N/A N/A Sugerir usar: Sugerir usar: bajo
AB bajo R: Pacientes,

R: Pacientes,
particularment

e aquellos que

particularmente
aquellos que responde

a los esteroides solos,



SARILUMA
B

N/A

N/A

N/A

83

responde a los
esteroides
solos, que
valoran mucho
evitar los
efectos
adversos del
tocilizumab
poco la
reduccion
incierta de la
mortalidad,
rechazan
razonablemen
te el

tucilizumab.

R: en el
ensayo mas
grande sobre
el tratamiento
de
tocilizumab,
criterios  para
sistémicos la
inflamacién se
defini6 como
PCR 275mg/I

Sugerir  usar:
muy bajo. R:
Los pacientes
particularment
e aquellos que
responden a
esteroides
solos, que
otorgan un
valor alto a la
prevencion de
posibles
eventos
adversos de
sarilumab vy

valor bajo a la

que valoran mucho
evitar los  efectos
adversos del
tocilizumab y un valor
bajo de reducciéon de
la mortalidad incierta,
rechazan
razonablemente
disminuiria
tucilizumab.

R: en el ensayo mas
grande sobre el
tratamiento de
tocilizumab, criterios
para sistémicos la
inflamacién se definio
como PCR 275mg/l

Sugerir  usar:  muy
bajo. R: Los pacientes
particularmente
aquellos que
responden a
esteroides solos, que
otorgan un valor alto a
la  prevencién de
posibles eventos
adversos de sarilumab
y valor bajo a la
reduccion incierta de
mortalidad,
rechazarian
razonablemente el

sarilumab



PLASMA
CONVALEC
IENTE

REMDESIVI
R

N/A

sugerir uso: bajo
R: En
unidos, FDA EUA

solo autoriza su uso

estados

en pacientes con
tratamiento

inmunosupresor.

R: Los pacientes,
en particular los que
no estan
inmunocomprometi
dos, que otorgan un
valor bajo a los
beneficios inciertos
(reduccién de la
necesidad de
ventilacion
mecanica,
hospitalizacion y
muerte) y un valor
alto a la prevencion
de posibles eventos
adversos asociados
con el plasma
convaleciente,
razonablemente
rechazarian el
plasma
convaleciente. .
Sugerir uso: bajo.

R: la dosis de
remdesivir es
200mg el dia 1,
seguido de 100mg
los dias dos y tres.
La dosis pediatrica
es de 5mg/kg el dia
1 y de 2.5mg los

Recomendado contra

el uso: moderado

Sugerir uso: bajo.

R: la dosis de
remdesivir es 200mg el
dia 1, seguido de
100mg los dias dos y
tres. La dosis pediatrica
es de 5mg/kg el dia 1y
de 25mg los dias

posteriores

84

reduccion
incierta de
mortalidad,
rechazarian
razonablemen
te el sarilumab
Recomendado
contra el uso:

moderado

Sugerir  uso:
moderado.

5 dias frente a
10 dias, con
oxigeno
suplementario,
pero sin
ventilacién

mecanica ni

Recomendado contra

el uso: moderado

Inicio de rutina de
remdesivir:
Sugerir contra el uso:

muy bajo



FAMOTIDIN
A

PRE
EXPOSICIO
N
CASIRIVIM

dias posteriores

R: las opciones de
tratamiento
ambulatorio
incluyen
nirmatrelvir/ritonavir
, tratamiento de 3
dias con remdesivir,
nolnupiravir y
anticuerpos
monoclonales
neutralizantes.
Factores del
paciente (p-€j.,
disponibilidad,
edad, duracién de
los sintomas,
funcioén renal,
interacciones
medicamentosas)
del producto para
los pacientes y la
capacidad
institucional 'y la

infraestructura

deben impulsar
tomas de
decisiones con

respecto a la
eleccion del agente.
Los datos para
tratamiento

combinado no
existen en este
escenario.

N/A N/A

Sugerir uso. bajo N/A

R: dosis para
casirivimab/ imdevimab

es 300mg de

R: las opciones de
tratamiento ambulatorio
incluyen
nirmatrelvir/ritonavir,

tratamiento de 3 dias

con remdesivir,
nolnupiravir y
anticuerpos

monoclonales
neutralizantes.
Factores del paciente
(p-ej.,
edad, duracién de los

disponibilidad,
sintomas, funcion
renal, interacciones

medicamentosas) del

producto para los
pacientes y la
capacidad institucional
y la infraestructura

deben impulsar tomas
de decisiones con
respecto a la eleccion
del agente. Los datos
para tratamiento
combinado no existen

en este escenario.

Sugerir contra el uso
fuera del contexto de
un ensayo clinico. muy

bajo

N/A

85

ECMO.
Sugerir  uso:

bajo.

Sugerir contra
el uso fuera
del contexto
de un ensayo
clinico.  muy
bajo

N/A

Sugerir contra el uso
fuera del contexto de
un ensayo clinico. muy

bajo

N/A



AB/
IMDEVIMAB

POST
EXPOSICIO
N
CASIRIVIM
AB/
IMDEVIMAB

BAMLANIVI
MAB/
ETESEVIMA
B O
CASIRIVIM
AB/
IMDEVIMAB
o
SOTROVIM
AB

tixagevimab y 30mg de
cilgavimab
administrados como
dos inyecciones
intramusculares
consecutivas
separadas de una vez
R: se debe considerar
la susceptibilidad a la
variante local  del
SARS-COV-2

Sugerir uso. bajo

R: dosis para
casirivimab/ imdevimab
es casirivimab 600mg e
imdevimab 600mg IV o
SC una vez

R: en el ensayo
considerado para esta
recomendacion, los
participantes se
inscribieron dentro de
las 96 horas a que un
contacto familiar recibio
un  diagnéstico de
infeccion por SARS-
COV-2

R: se debe considerar
la susceptibilidad a
variantes locales de
SARS-COV-2

N/A

N/A

Sugerir uso:
moderado.

R: Dosis para
casirivimab/

imdevimab es
casirivimab  600mg
e imdevimab 600mg
IV. La inyeccién
subcutdnea es una
alternativa

razonable en
pacientes en los
gue no se puede

administrar por via

N/A

N/A

86

N/A

N/A

N/A

N/A



intravenosa.

R: la dosis de
sotrovimab es
sotrovimab  500mg
IV una vez al dia.

R: la dosificacion
para Bamlanivimab/
etesevimab es
Bamlanivimab
700mg y
etesevimab 1400mg
IV o SC una vez.

R: pacientes son
COVID-19 de kleve
a moderado que
tiene alto riesgo de
progresion a
enfermedad grave
ingresados en el
hospital por razones
distintas a COVID-
19 también pueden
recibir

Bamlanivimab/

etesevimab o]
casirivimab/
imdevimab o]
sotrovimab

R: se debe
considerar la
susceptibilidad a la
variante local en la
seleccion de la
terapia de
anticuerpos

neutralizantes mas
adecuados. La
disponibilidad local
de diferentes
combinaciones de

anticuerpos

87



BEBTELOVI
MAB

BEBTELOVI
MAB
MONOTERA
PIA
BARICITINI
B+REMDESI
VIR+CORTI
COESTERO
IDES

N/A

N/A

N/A

monoclonales

puede verse
afectada por el
predominio de

variantes locales.

R: hay datos
limitados sobre la
eficacia de
Bamlanivimab/

etesevimab o]
casirivimab/

imdevimab o]
sotrovimab en

pacientes de alto
riesgo menores de
18 afios
Recomendado solo
en el contexto de un
ensayo clinico.

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

88

N/A N/A

Recomendar N/A
contra el uso:
moderada

Sugerir  uso: N/A
moderado.
R: baricitinib
4mg dia (o
dosificacion
renal
adecuada)
hasta 14 dias
o hasta el alta
hospitalaria
R: baricitinib
parece
demostrar el
mayor
beneficio en
aquellos
pacientes sin
COVID-19
grave con
oxigeno de

alto



BARICITINI
B+REMDESI
VIR

N/A

N/A

N/A

89

flujo/ventilacié
n mecanica no
invasiva al
inicio del
estudio.

R: los datos
adicionales
limitados
siguieren una
reduccion de
la  mortalidad
incluso entre
los pacientes
que recibieron
ventilaciéon
mecanica

R: los
pacientes que
recibieron
baricitinib para

el tratamiento

de COVID-19
no deben
recibir

tocilizumab u
otro inhibidor
de iL-6
Sugerir  uso:
bajo.

R: dosis diaria
de 4mg
baricitinib para
14 dias o para
el alta
hospitalaria
descargar.
Los beneficios
de Dbaricitinib
mas
remdesivir
para las
personas con
ventilacién
mecanica no

estan seguras

N/A



TOFACITINI
B

IVERMECTI
NA

N/A

N/A

N/A

Sugerir contra el
uso fuera del
contexto de un
ensayo clinico: muy

bajo

N/A

Sugerir contra el uso
fuera del contexto de
un ensayo clinico: muy

bajo
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Sugerir  uso:
moderado

R: tofacitimab
parece
demostrar el
mayor
veneficio en
aquellos
pacientes con
COVID-19
grave que
reciben
oxigeno
suplementario
o de alto flujo
R: los
pacientes
tratados con
tofacitimab
deben recibir
al menos
anticoagulante
s a dosis
profilacticas.
R: Los
pacientes que
reciben
tofacitimab no
deben recibir
tocilizumab u
otro inhibidor
de IL-6 para el
tratamiento de
COVID-19

R: el ensayo
STOP-COVID
no incluyo
pacientes
inmunocompr
ometidos
Sugerir contra
el uso fuera
del contexto
de un ensayo

clinico:  muy

N/A

Sugerir contra el uso
fuera del contexto de
un ensayo clinico: muy

bajo



FLUVOXAMI
NA

NIRNATREV
IR/RITONAV
IR

N/A

Recomendado solo
en el contexto de un
ensayo clinico.
Sugerir uso: bajo

R: es necesario

examinar los
pacientes para
detectar

interacciones
farmacoldgicas
graves (es decir,
reconciliacién de
medicamentos). Los
pacientes que
reciben regimenes
don titonavir o
cobicistac que
contienen HIV o
VHC deben
continuar su
tratamiento  segun
lo indicado.

R: dosis basada en
la funcién renal
Tasa de filtracién
glomerular
estimada  (TFGe)
>60ml/min:  300mg
de
nirnatrevir/100mg
de ritonavir cada 12
horas durante 5
dias TFGe <30
ML/MIN no
recomendado.

R: los pacientes con
COVID-19 de leva a
moderado que tiene
un alto riesgo de
progresion a una
enfermedad grave
ingresados en el

hospital por motivos

N/A
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bajo
N/A

N/A



MOLNUPIR
AVIR

N/A

distintos al COVID-
19 también pueden
recibir
nirnatrevir/ritonavir
R: las opciones
para el tratamiento
y manejo de
pacientes
ambulatorios
incluyen
Nirnatrevir/ritonavir,
tratamientos de 3
dias de remdesivir,
molnupiravir y
anticuerpos
nomoclonales
neutralizantes. Los
factores especificos
del paciente (p.ej.
duracion de los
sintomas,  funcion
renal, interacciones
farmacoldgicas) asi
como disponibilidad
del producto, deben
impulsar la toma de
decisiones con
respecto a la
decision del agente.
No existen datos
del tratamiento
combinado en este
entorno

Sugerir uso: bajo

R: los pacientes
que asignan un
valor méas alto a la
supuesta
mutagénesis,
eventos adversos o
problemas
reproductivos, y un
valor mas bajo a los

beneficios inciertos,

N/A
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N/A

N/A



rechazarian
razonablemente el

molnupiravir

R: molnupiravir
800mg por cinco
dias

R: Los pacientes
con COVID-19 de
leve a moderado
que estan en alto
riesgo o progresan
al  hospital por
razones distintas a
COVID-19 también
pueden recibir
monupiravir

monupiravir no esta
autorizado por la
FDA EUA para uso
en pacientes
menores de 18
afios. porque puede
afectar el
crecimiento de

huesos y cartilagos

R: monupiravir no
esti autorizado por
la FDA EUA para su
uso durante el

embarazo

R: monupiravir no
esta autorizado bajo
la EUA de la FDA
para la prevencion
previa o posterior a
la exposicion o
COVID-19 o para la

iniciacién de
tratamiento en
pacientes

hospitalizados
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debido a que el
tratamiento no se
ha administrado en
individuos cuando
el tratamiento se
inicia después de la
hospitalizacion

debido a COVID-19
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Matricula del Estudiante #1

Correo Electronico del Estudiante #1
Teléfono del Estudiante #1

Carrera:

Nombre del Profesor o Asesor:

Correo Electronico del Profesor o
Asesor:

Nombre del Proyecto

El estudio es:

El estudio tiene un enfoque:

El diseiio del estudio es:

Descripcion del disefio de estudio

Experimental (con asignacion aleatoria)
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(8296902949) 829-6902949

Medicina
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PUNTAJE APACHE Il COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD
HOSPITALARIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
COVID-19, HOSPITAL GENERAL DE LA PLAZA DE LA SALUD,
JULIO- DICIEMBRE 2021

Retrospectivo

Cuantitativo

No Experimental

Ejemplos: pretest-postest con grupo control, tratamientos alternos con pretest, longitudinales,

factoriales, cruzados, entre otros.
Cuasi Experimental

Ejemplos: series temporales, series temporales interrumpidas, caso control, con grupo control sin

pretest, entre otros.
No Experimental

Ejemplos: correlacional, observacional, estudio de caso, entre otros.



La seleccion de la muestra sera: No probabilistica

La muestra esta conformada por: Mayores de 18 afios

Describa brevemente el La enfermedad por coronavirus (COVID-19), que causa el
procedimiento que utilizara en su sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-
investigacion CoV-2) se inicié en Wuhan, China, y se propagd muy

rapidamente convirtiéndose en una pandemia global. Los
pacientes de todas las edades con enfermedades
subyacentes como hipertension y diabetes mellitus, al igual
que las personas de mediana edad y ancianos,
demostraron ser mas susceptibles mostrando altas tasas
de mortalidad. En términos de evaluar el curso de la
enfermedad y las posibilidades de tratamiento, es crucial
predecir los factores de riesgo asociados con |la mortalidad
de los pacientes con COVID-19 durante |a etapa de ingreso
en el servicio de urgencias (SU) . Por lo que es de vital
importancia establecer un puntaje para valorar la mortalidad
de estos pacientes luego de su ingreso, tomando en cuenta
los multiples score (escalas) pronosticas en esta ocasion
usaremos la escala APACHE Il que ha demostrado eficacia
en diferentes tipos de patologias, tanto clinicas como
quirirgicas. Realizaremos revisiones de los expedientes de
los usuarios ingresados en la UCI por SARS-Cov2 enel
periodo de estudio. El instrumento de recoleccion consiste
en una ficha que consta de preguntas y las variables
necesarias para completar |la escala APACHE Il y establecer
el pronostico.

Describa si existe algtin riesgo para  No, no existe ningun riesgo.
los participantes y como protegera a
los participantes del mismo

Describa el mecanismo a travésdel  La lista de pacientes sera codificada, solo el investigador
cual asegurard la confidencialidad de conocera la informacion que identifica los pacientes.

los datos Durante la recoleccion no utilizaremos nombre de
pacientes.

Fecha estimada de recoleccion de Friday, May 27, 2022

datos

Por favor anexe:

1. El formulario de consentimiento informado que firmaran los participantes (ver Manual de Etica
de UNIBE, el cual contiene una guia sobre como elaborar formularios de consentimiento).

2. La carta de clinicas/hospitales o instituciones externas que le permitiran acceso a sus
expedientes o pacientes (la carta esta disponible en la pagina web del Decanato de
Investigacion)

*Las investigaciones realizadas con nifios deben obtener el consentimiento de los padres o tutores
legales del nifio. Ademas del consentimiento escrito, el investigador debe obtener el consentimiento
verbal del nifio.

*En casos en los que el participante no sepa escribir, la firma se debe sustituir por una impresion de la
huella dactilar del participante.



Necesita una carta de pre-aprobacion No
para solicitar la carta de la institucion
externa?

Carta de clinicas/hospitales o
instituciones externas (Puede subir

. carta hospital pdf
varios documentos) :

Referencias
1. Dahlinger, A. & Yassaee, M. (2014). What types of research designs exist? University of St. Gallen.
2. Oxford Centre for Evidence Based Medicine. (marzo, 2009). Levels of Evidence.
3. Rohrig, B., Du Prel, J.B., Wachtlin, D., & Blettner, M. (2009). Types of studies in medical research.
Deutsches Arzteblatt International, 106 (15), 262-8.
4. Shadish, WR., Cook, T.D., & Campbell, D.T. (2002). Experimental and Quasi-Experimental Designs
for Generalized Causal Inference.
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ESTADO DE LA APLICACION APROBADO

Signature : '%P

Fecha de revision Thursday, May 19, 2022
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A quién pueda interesar,

Por medio de la presente certifico que el residente Merquides De Los Santos Fermin de la
Universidad Iberoamericana (UNIBE) puede realizar su trabajo de grado con “Puntaje Apache Il
Como Predictor De Mortalidad Hospitalaria En La Unidad De Cuidados Intensivos COVID-19,
Hospital General De La Plaza De La Salud, Julio- Diciembre 2021” a partir de los expedientes
médicos/datos recolectados en este hospital/centro/institucion.

Como centro (hospitalario)/institucién, confirmamos que nuestro manejo de los
expedientes/entrevistas/datos se adhiere a las normas éticas n%g@temacionales en

materia de proteccion de participantes humanos. ,‘,ﬂﬁa—%@
Q’@ Q ‘\\_
o e
Q ®
= wn)
. o
£y - e e &
Q Gerenvid Q
2 K_PZ 2.1 % resiga /f
‘ni Q\Q/
'r N 00
Dolores Mejia De La Cruz w

Gerente de Investigacion
(809) 723-4154



$

Plagiarism Checker X Originality
Report

Similarity Found: 4%

Date: domingo, junio 19, 2022
Statistics: 743 words Plagiarized / 19676 Total words
Remarks: Low Plagiarism Detected - Your Document needs Optional Improvement.

CEI2022-79 Republica Dominicana UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA — UNIBE
Facultad de Ciencias de la Salud Escuela de Medicina Trabajo Profesional Final para
optar por el titulo de

Especialidad en Terapia Intensiva y Medicina Critica PUNTAJE APACHE Il COMO
PREDICTOR DE MORTALIDAD HOSPITALARIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS COVID-19, HOSPITAL GENERAL DE LA PLAZA DE LA SALUD, JULIO-
DICIEMBRE 2021 Sustentante: Dr. Merquides de los Santos Fermin Asesorado por:
Dra.

Rita Roias Fermin. Asesor de contenido Dra. Violeta Gonzalez. Asesor Metodoldaico



