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RESUMEN  

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

la escala APACHE II como pronóstico de mortalidad en los pacientes ingresados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) COVID-19 del Hospital General de la Plaza de la Salud (República 

Dominica) en el periodo julio -diciembre 2021, el universo estuvo conformado por 319 pacientes de los 

cuales 282 cumplieron los criterios de inclusión, a quienes se les aplico el puntaje APACHE II a partir 

de las 24 horas de su estadía hospitalaria, las variables analizadas fueron: sexo, edad, mortalidad, 

patologías asociadas, APACHE II, estadía hospitalaria. Los resultados se proyectaron en frecuencias 

absolutas y porcentajes. Resultados. El sexo femenino fue el más frecuente 146 pacientes 

correspondiente a 51.77%. La edad, que predomino fue los ≥ 65 años con 133 pacientes 47.16% y una 

mínima para ≤ 25 años con 7 pacientes. Los pacientes con múltiples comorbilidades 111 casos, 

39.36%. La estadía fue 5-13 días, 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 

II corresponde la mayor correspondió 8% de puntuación con 116 pacientes 41.13% de la mortalidad. 

La edad y estatus del paciente la mayor corresponde a pacientes ≥65 años 39 (73.59) pacientes. No 

hubo mortalidad en los menores de 25 años. El sexo y estatus del paciente, con mayor mortalidad 

corresponde al masculino 32 (60.36%) pacientes. Los antecedentes patológicos y el estatus de los 

pacientes, la hipertensión arterial 38 (71.69%) pacientes. El estatus del paciente y estadía, mortalidad 

de 33 (62.26%) pacientes para los de 5-13 días. La mortalidad real por la mortalidad estimada mediante 

la escala APACHE II, 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 II 

 

 



ABSTRACT 

A retrospective, observational, descriptive and cross-sectional study was carried out with the aim of 

assessing the APACHE II 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 II 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 II 

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 II 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 
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Introducción.  

 El Coronavirus es una enfermedad viral infecciosa, que surgió por primera vez en Wuhan, 

China, en diciembre de 2019 y puso al mundo entero en alerta. Esta infección es responsable de más de 

33,9 millones de fallecimientos en el mundo
 (1).

 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.
 (2).

 La República Dominicana 

tiene 579.743 casos confirmados de COVID-19 
(3)

 

 Las escalas pronósticas dependen del uso de marcos de puntuación, para reconocer, por 

modelos clínicos o fisiológicos, así como de laboratorio, que muestran un nivel de complejidad más 

notable hacia la mortalidad independiente de la patología
 (4).

 

 La puntuación APACHE II es una medida general de la gravedad en vista de las estimaciones 

fisiológicas actuales, la edad y las patologías anteriores. La puntuación puede servir de apoyo a la 

evaluación de los pacientes para decidir el nivel y el grado de intercesión sintomática y curativa. 
(5)

 

 Este trabajo pretende determinar el valor pronóstico de la escala APACHE II para predecir la 

mortalidad por COVID-19 en la Unidad de Cuidados Intensivos   del Hospital General de la Plaza de la 

Salud, a raíz de la pandemia que nos azotó. Llegando a nuestro país Republica Dominicana el 1/3/2020, 

desde ese entonces ha cobrado varias vidas de personas de distintas edades, sexo, comorbilidades y 

ámbito social, por lo que es de vital importancia estratificar el riesgo de mortalidad con estrategias 

medibles y confiables, lo cual nos brindara una mejor evaluación y atención a los pacientes admitidos 

en la Unidad de Cuidados Intensivos   por dicha enfermedad que causan múltiples ingresos en la 

Unidad de Cuidados Intensivos. Por lo que en el presente estudio se evaluará el valor pronóstico de esta 

escala como predictor de mortalidad en este tipo de pacientes, así como variables socio demográficas, 

mortalidad esperada y real mediante la escala APACHE II, estadía de los pacientes y comorbilidades, 

para buscar estrategias, se utilizará un formulario de recolección 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 II ha sido un instrumento que ha 

utilizado para pronosticar la mortalidad en pacientes gravemente complicados, sin importar el lugar de 

internación, 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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Capítulo 1. El problema 

1.1 Planteamiento del problema  

La enfermedad coronavirus (COVID-19), causante de la grave e intensa afección respiratoria 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2), comenzó en Wuhan, China, y se extendió rápidamente hasta convertirse 

en una pandemia mundial. Los pacientes de cualquier edad con enfermedades básicas, por ejemplo, la 

hipertensión y la diabetes mellitus, así como los de edad moderada y avanzada, acabaron siendo más 

indefensos y mostrando altas tasas de mortalidad. En cuanto a la evaluación 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 confirmación.
 (6) 

Hasta el 10 de abril de 2022, alrededor de 6.000.000 de individuos habían fallecido a nivel 

internacional a causa del COVID-19. Mientras que, en Asia el continente donde comenzó 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 número de defunciones por COVID-19. La cantidad de defunciones en América superó 

los 2,7 millones.
 (7) 

Según la información más reciente, la República Dominicana tiene 558.936 casos confirmados 

de COVID-19. 

En este momento, el ritmo de pacientes de COVID-19 confirmados en los últimos 14 días 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 República Dominicana, con 10.847.904 ocupantes, puede verse como 

un país medio en cuanto a población. 

En la República Dominicana en 2019, 176 individuos de media por día, una cifra que podría ser 

ampliada para el año en curso por la cantidad de difusiones debido a COVID-19. La tasa de mortalidad 

(pases contrastados con afirmados) es del 0,77%.
 (8)

 

Por lo tanto, es imprescindible disponer de un marco de detección adecuado para prever la 

mortalidad; la escala de clasificación APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) 

permite prever la mortalidad en los cuidados intensivos.
 (9) 

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

bienestar y son importantes para el medico clínica. La capacidad de visualización es innata a la ciencia 
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contemporánea, por lo que un componente esencial que debe mostrar el desarrollo de la investigación 

como ciencia es exactamente su previsión. Este es considerado como la predicción de un fenómeno de 

extraordinaria complejidad, por lo que tiene necesariamente un carácter probabilístico, lo que no reduce 

su veracidad, porque la probabilidad es la medida de la exactitud de los fenómenos complejos. La 

clínica necesita la ayuda de la medicina social, el estudio de la transmisión de la enfermedad y las 

percepciones de bienestar, sin disolver la particularidad de su conjetura, que se fundamenta 

constantemente en la unicidad.
 (10) 

La clasificación pronóstica APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) es 

un sistema que clasifica de la mortalidad, comprende la identificación de problemas fisiológicos 

intensos que minan la vida del paciente y depende del aseguramiento de los cambios de los factores 

fisiológicos y de los límites de laboratorio, cuya puntuación es un componente de la mortalidad.
 (11)

 

El desarrollo tecnológico, cuando se utiliza adecuadamente, permite hacer expectativas más 

exactas, pero no está exento de errores. La estrategia clínica y el desarrollo tecnológico están en un 

curso de mejora constante en el que ninguno sustituye al otro, pero ambos, como en un binomio lógico, 

se dirigen a avanzar. 
(12)

 

Este tema de investigación se limita a evaluar la escala APACHE II como valor pronóstico 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 utilización en estos 

casos. 
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1.2 Preguntas de la investigación  

1. ¿Cuál es el valor pronóstico de mortalidad mediante la escala APACHE II en los pacientes 

ingresados por COVID-19 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de la Plaza de 

la Salud julio-diciembre 2021? 

2. ¿Cuáles son los factores socio demográficos (edad y sexo) más frecuentes? 

3. ¿Cuáles es la relación que existe entre factores socio demográficos (edad y sexo) con mortalidad? 

4. ¿Cuáles es la relación que existe entre antecedentes patológicos con mortalidad? 

5. ¿Cuáles es la relación que existe entre edad y sexo? 

6. ¿Cuáles es la relación que existe entre estadía con mortalidad? 

7. ¿Cuáles es la relación existente entre la mortalidad real y mortalidad estimada (puntaje APACEHE 

II)? 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1 Objetivo general  

 Valorar el puntaje APACHE II 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 específicos 

 Cuantificar los factores socio demográficos (edad y sexo) 

 Relacionar factores socio demográficos (edad y sexo) con mortalidad  

 Relacionar antecedentes patológicos con mortalidad 

 Relacionar edad y sexo 

 Relacionar estadía con mortalidad real 

 Comparar mortalidad real con mortalidad estimada 
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1.4. Justificación  

Todavía no se han establecido de forma definitiva modelos de previsión fiables para la 

mortalidad en la UCI en la población grave COVID – 19. 
(13)

 

A pesar de la amplia utilización de los marcos de puntuación de gravedad para la determinación 

de casos y la evaluación comparativa en la UCI, no se ha analizado la posibilidad de la predisposición 

de la puntuación. Las guías recientes sobre el uso de las calificaciones de gravedad de la enfermedad 

para informar las decisiones de triaje para la asignación de recursos escasos, como la ventilación 

mecánica, durante la actual pandemia de COVID -19. 
(14)

 

Tener la opción de establecer un pronóstico comparable al movimiento de la enfermedad aborda 

una pieza esencial y necesaria de la consideración clínica, permite la posibilidad de la supervivencia o 

la mortalidad esperada, que apoya el establecimiento de conclusiones sobre la confirmación y la terapia 

en la UCI, es decir, aborda la forma más ideal sobre la consideración clínica según la necesidad, 

dispensando los activos de los servicios médicos de manera efectiva. 

A pesar de que las UCIs están dotadas de medios y equipos enfocados a la atención de pacientes 

básicamente 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 II permite medir la gravedad del paciente críticamente enfermo, evaluando la 

probabilidad de muerte según su estado clínico. Su exactitud fáctica y la sencillez de estimación de este 

registro han impulsado su uso estándar en la mayoría de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y 

en la mayoría de los exámenes clínicos. A pesar de su uso ilimitado, últimamente ha habido 

distribuciones problemáticas sobre su incentivo presciente para la mortalidad.
 (15)

 

Los propósitos detrás de la elección de esta escala de valoración de la gravedad, y no otro, han 

sido, por un lado, su amplia difusión en diferentes administraciones y, por otro, la accesibilidad para 

obtener toda la información en la UCI.
 (16)

 

5.1 Limitaciones. 

Se realizó un estudio Unicentro  
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Capítulo 2. Marco teórico 

2.1 Antecedentes y referencias 

Se realizó un estudio en España por Ferrando C, Mellado-Artigas R, Gea A, Arruti E, Aldecoa 

C, Bordell A, et al, sobre Características de los pacientes, evolución clínica y factores asociados a la 

mortalidad en UCI en pacientes críticos 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 más 

frecuentes en los no supervivientes fueron: síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (95% 

frente a 89%), lesión renal aguda (IRA) (58% frente a 24%;), choque (42% frente a 14%;) y arritmias 

(24% frente a 11%). El modelo de regresión multivariable mostró que la edad se asoció con la 

mortalidad, aumentando cada año el riesgo de muerte en un 1%. Cada aumento de 5 puntos en 

APACHE II predijo de forma independiente la mortalidad. 
(17)

 

Estudio realizado Rodríguez A, Moreno G, Gómez J, et al. Sobre Infección 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 

años, 62% hombres, La hipertensión arterial (30,2%) y la obesidad (25,6%) fueron las comorbilidades 

más frecuentes. 
(18)

 

Estudios realizados en Cuidados intensivos para pacientes gravemente enfermos afectados por 

el nuevo coronavirus SARS - CoV – 2 en Italia donde la mayoría de pacientes fueron masculinos, el 

grupo de edad más significativo fue el de entre 60 y 69 años. Hubo 21 muertes y, en comparación con 

los supervivientes, los fallecidos tenían una edad media de unos 67 años (frente a una edad media de 

los supervivientes de unos 59 años).  La presencia de múltiples comorbilidades se demostró en 17 de 28 

pacientes y reveló un factor pronóstico adverso adicional. 
(19)

 

Se realizó un estudio sobre la Presentación de características, comorbilidades y resultados entre 

5700 pacientes hospitalizados con COVID-19 en el área de la ciudad de Nueva York donde las 

comorbilidades más comunes fueron hipertensión (3026, 56,6%), obesidad (1737, 41,7%) y diabetes 

(1808, 33,8%). No hubo muertes en el grupo de edad menor de 18 años. 
(20).

 

Con el objetivo de predecir la mortalidad en los pacientes con COVID -19 mediante la 

puntuación APACHE II en la Unidad de Cuidados Intensivos. Alberto Dariel Ramírez González, 

Lázaro Vázquez 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 Clínico Quirúrgico ―Dr. Salvador Allende‖ (La Habana), a quienes se 

les aplicó el puntaje APACHE II a partir de las 24 horas de su estadía hospitalaria. La muestra quedó 

conformada por 551 casos. La edad promedió 62,26 años. Predominó el sexo masculino. Falleció 23,6 
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% de la muestra. La estadía hospitalaria media fue de 4,16 días. El APACHE II medio fue de 12,82 

puntos. 
(21)

 

Se realizó un estudio con la finalidad de evaluar la relación entre APACHE II y mortalidad en 

pacientes ingresados en UCI por Coronavirus con un total de 52 pacientes ingresados en UCI por 

infección por coronavirus, La severidad evaluada con APACHE II fue de 12 puntos. La mortalidad 

prevista por APACHE II de acuerdo con la ecuación original fue del 16% y la observada fue inferior a 

la esperada, específicamente 38 5%. 
(22)

 

Suleyman G, Fadel RA, Malette KM, Hammond C, Abdulla H, Entz A, et al. Realizaron un 

estudio sobre las Características clínicas 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] años), 259 (55,9 %) eran. La mayoría de los pacientes (435 [94,0 %]) tenían al menos 1 

comorbilidad, incluida hipertensión (295 pacientes [63,7 %]), enfermedad renal crónica (182 pacientes 

[39,3 %]) y diabetes (178 pacientes [38,4 %]). 
(23)

 

Se realizó 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 años y la mayoría de los pacientes eran varones (69%). Las puntuaciones medias de admisión 

APACHE II fue de 20,1 puntos, La mortalidad en UCI fue del 67%. 
(24)

 

Se realizó un estudio retrospectivo de un solo centro, inscribimos a 86 pacientes adultos 

críticamente enfermos con COVID-19 ingresados en la UCI del Hospital Universitario Dokuz Eylül 

(İzmir, Turquía) 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 años. Los pacientes eran predominantemente hombres. La comorbilidad 

más común en los pacientes fue la hipertensión. La mortalidad en UCI fue del 62,8%. 
(25)

 

Se realizo un estudio de cohorte prospectivo y observacional en 77 UCI en Australia. Para 

describir las características 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 años, 140 eran 

hombres (69%). Las comorbilidades más frecuentes fueron obesidad (40% de los pacientes), diabetes 

(28%), hipertensión (24%) y enfermedad cardíaca crónica (20%); 73 pacientes (36%) no informaron 

comorbilidad. 
(26)

 

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo en Shandong sobre información y diferencia entre 

los pacientes gravemente enfermos y los pacientes críticamente enfermos con neumonía por SARS-

CoV-2. Con un total de 62 pacientes con enfermedad grave o crítica, incluidos 7 que fallecieron, 30 

(48%) tenían enfermedades subyacentes, de las cuales la más común fue la enfermedad cardiovascular 

(hipertensión, 34% y enfermedad coronaria, 5%). 
(27)
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Se han realizados estudios para valorar el pronóstico de los pacientes según la duración 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 días) y del 29,1% para los de estancia prolongada (≥ 

14 días) 
(28).

 

Un estudio sobre caracterización de pacientes con COVID-19 en una unidad cuidados 

intensivos. La edad promedio fue de 64,35 ± 15,21 años. El sexo masculino fue el cual predominó. La 

estadía media fue 10,05 ± 5,5 días. El APACHE II medio fue de 16,6 ± 8,9. 
(29)

 

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 relación a las mujeres, Cuba, hasta el 24 de mayo del 2020, según las Estadísticas del 

Ministerio de Salud Pública, 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 habían reportados hasta el 22 de 

mayo 51 de ellos eran hombres correspondiendo un 62.9% y 30 eran mujeres el 37% 

En un metaanálisis de 29 reportes que incluyeron 206128 pacientes, no se encontraron 

diferencias entre la proporción de enfermos infectados con el SARS‐ CoV‐ 2 en relación al sexo. Se 

destaca que el sexo masculino se asoció significativamente con la morbilidad y la mortalidad, actuando 

como un factor de riesgo de enfermedad grave. En otro metaanálisis realizado por Zheng y 

colaboradores, con el objetivo de identificar los factores de riesgo asociados con la progresión a formas 

graves (o mortales) del COVID‐ 19, encontraron que la proporción de hombres fue significativamente 

mayor en el grupo con enfermedad crítica y muerte en comparación con el grupo con enfermedad no 

grave. 
(30) 

Se realizó un estudio en República Dominicana por Rosemary Cruz de Jesús y Geraldo Ventura 

Diaz con el objetivo de describir las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con 

neumonía 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 relación al grupo etario se observó en pacientes >65 años, en el 76.6% de los 

casos la comorbilidad que se observó con mayor frecuencia fue la hipertensión arterial, el 43.0% se 

determinó que con relación a la estancia hospitalaria correspondió a 1-5 días, el 66% fueron egresados 

de manera satisfactoria, mientras se obtuvo una mortalidad de un 34%.
(31)
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2.2. Marco conceptual  

2.2.1. Definiciones   

2.2.1.1 Mortalidad: Según la Real Academia Española, la mortalidad se caracteriza como la naturaleza 

de ser mortal y la cantidad de fallecimientos en una población y periodo determinados.
 (32)

 

2.2.1.2. Pronóstico: Resultado probable del desarrollo de una enfermedad; la probabilidad de 

recuperación o repetición de la infección. 
(33)

 

2.2.1.3. Escala: Conjunto de factores de acción que componen una enfermedad que no es cuantificable 

directamente. 
(34)

 

2.2.1.4. Gravedad: La palabra gravedad viene etimológicamente del latín "gravis" que demuestra algo 

significativo o de peso. Por lo tanto, una cuestión de gravedad es lo que es verdaderamente 

significativo.
 (35)

 

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

El sistema de clasificación pronóstica APACHE II es la concurrencia y el cambio de la 

estructura básica, APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), que se basa en 

premisas comparables. Es una escala de evaluación pronóstica de la mortalidad, que contiene la prueba 

reconocible de los problemas fisiológicos extremos que comprometen la vida del paciente y se basa en 

la confirmación de los cambios de las variables fisiológicas y de laboratorio, cuya puntuación es un 

componente prescriptivo de la mortalidad. (36) 
(36)

 

APACHE II (1985): los investigadores responsables de APACHE distribuyeron la segunda 

versión del modelo de riesgo, conocida como APACHE II. Es el índice de gravedad más utilizada. La 

cantidad de factores fisiológicos se redujo a 12. Once de estos factores tienen valores asignados de 0 a 

4 focos según la desviación del estado ordinario, que se puntúa como nada. El cálculo 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 determinación se produce en las 24 horas iniciales tras la confirmación del 

ingreso, y se escoge el resultado más desfavorable para cada variable durante este periodo. 

Desde el primer APACHE, se mantuvieron nueve medidas, pero se amplió 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 oxígeno alveolar de los vasos sanguíneos se evalúa en lugar de la 

presión de oxígeno de los vasos sanguíneos (PaO2), asumiendo que la parte la fracción inspiratoria de 

oxígeno (FiO2) supera el 0,50. Se eliminaron del índice los estados crónicos, denominadas A, B, C, a 

excepción de la D. El análisis del APACHE II puso de manifiesto el riesgo de mortalidad de las 
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urgencias médicas y quirúrgicas, por lo que pacientes con estos diagnósticos reciben cinco puntos 

adicionales, y las urgencias quirúrgicas solamente dos. El modelo predictivo asociado con el APACHE 

II incluye una ecuación de probabilidad obtenida por regresión logística múltiple, que se validó en 

unidades de cuidados intensivos de todo el mundo y que tiene una buena capacidad de discriminación.  

La puntuación APACHE II más extrema concebible es de 71, aunque de vez en cuando supera 

los 55. La utilización del APACHE II se ha extendido a los pacientes con clínica, cuidados, 

cardiovasculares, lesiones, procedimientos médicos cardiovasculares y consumos significativos. 
 (37)

 

Por definición, no se recalcula durante la estancia. Siempre que el paciente sea dado de alta y 

readmitido se recalculará. No obstante, algunos especialistas lo han involucrado de manera sucesiva, 

como se maneja el MPM (Modelo de Predicción de Mortalidad). A estas cualidades fisiológicas, que en 

su mayoría se suelen mantener en todas las UCI, se añaden los límites del bienestar pasado del paciente 

e información de los segmentos, como la edad. Con ello, y en función de la desviación de cada uno de 

los datos de la normalidad, se diseccionan mediante una condición calculada, que generalmente permite 

evaluar la probabilidad de muerte del paciente en el episodio en curso según una perspectiva medible. 

El modelo se ha mejorado ajustando los coeficientes de la condición de recaída, por lo que muy bien 

puede utilizarse de forma fiable utilizando una estructura de papel.
 (38)

 

2.2.2.1 Variables APACHE II  

El APACHE II separó entre pacientes clínicos y quirúrgicos. Los límites estimados en la escala 

de variables fisiológicas agudas, puntuados de 0 a 4 según la desviación de la normalidad (ver anexo 

1):  

 Edad 

 Temperatura rectal  

 Presión arterial media  

 Frecuencia cardiaca  

 Frecuencia respiratoria  

 Oxigenación  

 PH arterial  

 Sodio sérico  

 Potasio sérico  

 Creatinina sérica  

 Hematocrito  

 Recuento leucocitario  
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 Puntuación de Glasgow para el coma. 
(39)

 

2.2.2.3 Interpretación APACHE II 
(40)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.4 Unidad de Cuidados Intensivos    

2.2. 4.1 Definición e historia   

Una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una parte de un hospital o un centro de atención 

medica que presta atención a los pacientes con problemas médicos mortales. Estos pacientes necesitan 

una observación y un tratamiento constantes, que podrían incorporar ayuda para eventualidades 

imperativas. Los equipos utilizados en la UCI incluyen monitores cardíacos, ventilación mecánica, 

sondas de alimentación, vías intravenosas, drenajes y catéteres. La UCI también se puede denominar 

Unidad De Terapia Intensiva o Unidad De Atención Crítica
 (41)

 

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 consideró importante aislar a los soldados en estado grave de los que sólo 

tenían heridas leves para darles una consideración extraordinaria. Con esto se redujo el ritmo de muerte 

de la lucha del 40% al 2%. En 1950, el anestesista Peter Safar creó una región de consideración 

concentrada donde mantenía a los pacientes sedados y ventilados. Se le considera el principal 

intensivista. Las pandemias de poliomielitis de 1947 a 1952 limitaron la centralización de pacientes con 

pérdida de movimiento respiratorio en supuestas unidades de "respiración artificial". 

Es vital el trabajo realizado en Alemania por R. Aschenbrenner y A. Dónhardt, que en 

condiciones difíciles realizaron un trabajo de vanguardia. Los primeros servicios de respiración 

artificial fueron desarrollados en Dinamarca por Lassen, Dam, Ipsen y Poulsen; en Suecia por 

Puntuación Mortalidad (%) 
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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 clínicas de 

emergencia de todo el mundo con los adelantos tecnológicos y la mejora de la medicación. Hoy en día 

existen unidades de consideración seria explícitas. Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son 

administraciones dentro del sistema institucional de la clínica que tienen una construcción destinada a 

mantener los elementos imperativos de los pacientes en peligro de perder la vida, realizadas con el 

objetivo final de la recuperación. 
(42)

 

2.2. 4.2 Criterios de ingreso a UCI 

Modelo de necesidad con vistas a reconocer y separar a los pacientes que más pueden 

beneficiarse del ingreso en la UCI (prioridad 1) de las personas que no se beneficiarán (prioridad 4) 

(véase el anexo 2). 

Modelo diagnosticos en el que se caracterizan juicios específicos reunidos en marcos cuya 

confirmación se demostraría en un beneficio clínico completo (véase el anexo 3). 

Modelo de límites objetivos en el que determinados cambios en los signos vitales, los valores de 

laboratorio, los signos radiológicos o electrocardiográficos, 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 revisión y terapia porque al menos una de sus capacidades vitales 

está 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 disfunción o fallo de un sistema con razonables posibilidades de recuperación. 

Se incluirían los pacientes en los que se considera la donación de órganos. No se consideraría el ingreso 

de pacientes con enfermedades en fase terminal o enfermedades no tratables, aunque excepcionalmente 

podría contemplarse el ingreso de pacientes que precisen cuidados paliativos que requieran medidas 

intensivas. 

Últimamente se ha abordado el efecto de utilizar las normas y elementos de confirmación de las 

UCI en función de la determinación 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, lo que supone un 

límite para ofrecer una atención suficiente al final de la vida. 
(43) 
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2.2. 4.3 Clasificación de las UCI 

Hablando de su tipo de atención las unidades de cuidados intensivos se clasifican en: 

1. Polivalentes: donde se atiende a cualquier tipo de paciente.  

2. Especializada: se divide en quirúrgica y médica. La quirúrgica puede ser especializada en 

traumatología, en quemados, postoperados de cardiotórax, de trasplante y microquirúrgica. La médica 

puede ser gineco-obstétrica, oncológica, neurológica, unidad coronaria y otras. 
(44)

 

Estas también se pueden dividirse acuerdo a su capacidad tecnológica y las características de su 

personal en unidades de nivel I al IV, donde:  

Nivel I: es una unidad multidisciplinaria, tiene un médico calificado disponible las 24 horas, por 

ejemplo, la UCI de un hospital universitario. La relación enfermera-paciente es de 1:1 o mayor 

dependiendo de la gravedad de los enfermos. Puede realizar todas las medidas invasivas o no invasivas 

de vigilancia.  

Nivel II: es una unidad multidisciplinaria o de especialidad definida, como las unidades de 

cuidados intensivos respiratorios, neurológicos o coronarios, o bien las UCI médico-quirúrgicas en 

hospitales de enseñanza o grandes centros médicos. Tiene un director calificado disponible en todo 

momento. Realiza medidas invasivas de vigilancia y tiene una relación enfermera-paciente de 1:1, 1:2 ó 

1:3, dependiendo de la gravedad de los enfermos.  

Nivel III: es una Unidad de Cuidados Intensivos   característica de un hospital comunitario. 

Proporciona vigilancia invasiva limitada e intervenciones terapéuticas, como la ventilación mecánica. 

Un director o encargado está disponible en cualquier momento. Puede ser cubierta por un médico 

acreditado en el hospital en soporte vital y manejo de la vía aérea y soporte ventilatorio. La relación 

enfermera-paciente es de 1:2, 1:3 ó 1:4, dependiendo de las condiciones de los enfermos.  

Nivel IV: es una unidad de cuidados especiales de pequeños hospitales, que no cumple 

realmente con la definición de una UCI. Proporciona vigilancia del ritmo cardiaco y soporte vital 

básico. La relación enfermera-paciente es 1:4 ó 1:5, dependiendo de la severidad del estado crítico. 
(45)

 

2.2.5 Coronavirus  

2.2.5.1. Definición  
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El coronavirus es un virus ARN zoonótico con un diámetro de 60nm a 140nm, monocatenario y 

de polaridad positiva. Como característica morfológica observada bajo un microscopio electrónico, 

muestran protuberancias en su superficie que la hacen parecer una corona. 
(46)

 

El virus es responsable del síndrome respiratorio agudo severo tipo-2 (SARS-CoV-2), causante 

de COVID-19, se ubica taxonómicamente en la familia Coronaviridae. Esta familia se subdivide en 

cuatro géneros: Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus y Delta coronavirus. 
(47)

 

2.2.5.2. Epidemiologia  

El impacto que está teniendo la COVID-19 a nivel mundial como situación de emergencia 

sanitaria. Por tanto, la crisis mundial ocasionada por la aparición súbita 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 situación. 
(48)

 

El primer caso de COVID-19 en Corea del Sur se informó el 21/1/2020. El 1/4/2022 el país 

reportó 264.097 nuevos casos confirmados y 339 defunciones. 

El primer caso de COVID-19 en Alemania se notificó el 26/1/2020. El 1/4/2022 el país reportó -

56 nuevos casos confirmados y -13 muertes. 

El primer caso de COVID-19 en Francia se notificó el 23/1/2020. El 1/4/2022 el país reportó 

149.053 nuevos casos confirmados y 134 defunciones. 

El primer caso de COVID-19 en Reino Unido se notificó el 30/1/2020. El 1/4/2022 el país 

reportó 69.776 nuevos casos confirmados y 191 defunciones. 

El primer caso de COVID-19 en Italia se notificó el 30/1/2020. El 1/4/2022 el país reportó 

77.040 nuevos casos confirmados y 154 defunciones. 

El primer caso de COVID-19 en Japón se notificó el 21/1/2020. El 1/4/2022 el país reportó 

49.141 nuevos casos confirmados y 78 defunciones. 

El primer caso de COVID-19 en Estados Unidos se notificó el 21/1/2020. El 1/4/2022 el país 

reportó 38.244 nuevos casos confirmados y 1.733 defunciones.
 (49)

 

Hong Kong, China y Corea del Sur están registrando una cifra récord de muertes. 
(50)

 

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 país más afectado por esta pandemia en la 

región, 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 países más afectados por el nuevo tipo de coronavirus en América 

Latina también se encuentran Colombia, Perú, Chile y Ecuador. 
(51)
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El primer caso de COVID-19 en República Dominicana se notificó el 1/3/2020. El 1/4/2022 el 

país reporto 578.130 casos confirmados y fallecidos 4375. 
(52)

 

2.2.5.3 Fisiopatología 

2.2.5.5.3.1 Mecanismo de tropismo celular de la sección celular 

Las principales proteínas subyacentes que se encuentran en la superficie de la película de las 

partículas 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 sección de estos microorganismos en las células del huésped. En concreto, la zona de 

amarre del receptor del SARS-CoV-2 está situada en la proteína 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 típicas, su principal 

capacidad es la escisión proteolítica de la angiotensina 1 en angiotensina 1-9; mientras que, en 

circunstancias neuróticas, es el sitio de restricción de proteínas de diferentes COVID-19. La proteína 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 proteína S se rompe, las 

principales áreas de fuerza para un se enmarca entre la subunidad de Pike S2 y el receptor ACE2. Esta 

unión sólida une toda la capa de SARS-CoV-2 con la película de la célula huésped, entrando en la 

célula huésped por endocitosis. Las partículas virales descargan su ARN que se une al ADN viral, 

iniciando el ciclo de replicación viral, que sale de la célula huésped por exocitosis. El SARS-CoV-2 no 

tiene parcialidad por un receptor objetivo más 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 múltiples veces 

más fundamentado que el SARS-CoV, lo que da sentido a su alto poder infeccioso. Las células con el 

límite del receptor más notable son las ACE2, que están disponibles en las personas sin importarles el 

progreso en años u orientación. Están diseminadas por todo el organismo y pueden verse en: 

neumocitos de tipo II del alvéolo neumónico, células epiteliales delineadas de la garganta, enterocitos 

absorbentes del íleon y del colon, colangiocitos, células del miocardio, células epiteliales del túbulo 

proximal renal y células uroteliales de la vejiga. 

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

cuenta la sintomatología de estos aparatos. 
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2.2.5.3.2 Tormenta de citoquinas 

Cuando el ARN de las partículas de SARS-CoV-2 inicia su interpretación y registro, se crean 

dos ciclos: el primero relacionado con la popularidad para la fabricación de proteínas virales que 

provoca estrés celular que cierra en la apoptosis de las células diana; mientras que en el siguiente, el 

ARN viral actúa en un ejemplo subatómico relacionado con el microorganismo, que lo lleva a ser 

percibido por las células del marco de seguridad, iniciando la efusión de citoquinas, la promulgación y 

el movimiento de los neutrófilos. 

La reacción insusceptible instiga la creación incontrolada de citoquinas proinflamatorias (factor 

de corrupción de crecimiento α, interleucina 1β, interleucina 6, interleucina 8, interleucina 12, proteína 

inducible por interferón gamma 10, proteína provocadora de macrófagos 1-alfa y proteína 

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 decepción multiorgánica. En los 99 casos iniciales afirmados de 

COVID-19 se relacionó 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 decepción multiorgánica. Sin producir un amplio daño tisular por sí solo, también se ha 

relacionado con la coagulación intravascular dispersa. Este ciclo es complicado 

La primera línea de guardia que responde se encuentra en el interior de la parcela respiratoria, a 

través de los macrófagos alveolares y las células dendríticas, que son los moderadores del antígeno y 

protegen al organismo contra las partículas víricas. Hay dos vías por las que las células que introducen 

el antígeno obtienen las partículas víricas: una por fagocitosis de células apoptóticas con partículas de 

SARS-CoV-2 en su interior y la otra por contaminación directa de las partículas víricas a través de los 

receptores ACE2. Sea cual sea la vía por la que las células introductoras de antígenos obtienen las 

proteínas víricas del SRAS-CoV-2, su objetivo definitivo es la promulgación de linfocitos durante la 

creación de la respuesta inmunitaria que se inicia varias semanas después del comienzo de la 

sintomatología a cuenta de los linfocitos B. 

Por otra parte, la iniciación de los linfocitos T se refleja en la articulación ampliada de CD69, CD38 y 

CD44; marcadores explícitos de la promulgación de los linfocitos T CD4 y CD8. Los linfocitos T son iniciados 

por las citoquinas: interleucina 1β, proteína 10, interferón gamma y proteína quimioatrayente de monocitos 1. 

Una vez que éstas se encuentran en el intersticio del órgano el subtipo T CD4. Empiezan a emitir de forma 

incontrolada la interleucina 6 y la variable animadora del estado granulocítico-macrofágico (GM-CSF); mientras 

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

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

monocitos. Que así mejoran la llegada del GM-CSF y la llegada de la interleucina 6. En consecuencia, los 
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neutrófilos se inscriben por la llegada de la interleucina 8 y 6 de las células epiteliales pulmonares contaminadas 

por las partículas 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 partículas virales, la 

sobreabundancia de neutrófilos, linfocitos T y monocitos produce un daño tisular incendiario. En consecuencia, 

las citoquinas similares avance daño tisular en cualquier caso, ir a la medida que los estados de fibrosis actuando 

como a causa de la interleucina 6 y 1β. Es probable encontrar linfopenia en la sangre de la franja con el poder de 

los linfocitos T, que se destaca de la actuación y el movimiento de estos linfocitos a los órganos impactados. 

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

El subtipo 2 es responsable de la represión de la reacción ardiente, que también se eleva en los pacientes 

con COVID-19, creando posteriormente una crítica 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 

reacción celular rastreada en los órganos impactados. 

2.2.5.3.3 Hipercoagulabilidad y endoteliopatía  

Los pacientes en estado crítico 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, acrosíndromes y 

síndrome de fuga capilar en órganos como pulmones, riñones y corazón. Datos de exámenes 

complementarios de laboratorio clínico señalan la presencia de un incremento de dímero D, la 

prolongación del tiempo de protrombina y una disminución modesta del recuento de plaquetas.   

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

la coagulopatía 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 

partículas 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 disfunción e inflamación de la microvasculatura que altera el flujo vascular y da inicio a 

la activación plaquetaria formando trombos. La hipoxia causa vasoconstricción que reduce el flujo y 

aumenta el daño endotelial. Además, promueve la alteración de gen de la proteína 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 

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

cascada de coagulación por la vía FT/FVIIa.
 (53) 

 

2.2.5.3 Periodo de incubación  

El período de incubación es el tiempo aproximado desde la primera exposición al virus hasta la 

aparición de los síntomas o signos clínicos, y los pacientes también pueden transmitir el virus en este 

período. 
(54)

 

El período de incubación del COVID-19 se definió en 5,2 días y 5,1 días
. (55)

 

2.2.5.4 Modo de transmisión   

Vía de transmisión de persona a persona: la transmisión respiratoria directa de persona a 

persona es el principal medio de transmisión del síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 

(SARS-CoV-2). 
(56)

 

La primera condición 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 más favorable en 

ambientes secos y fríos, lo que ha podido explicar algunos eventos con alta diseminación, como los de 

las plantas procesadoras de carne. La luz del sol, por el contrario, sería muy efectiva para la 

inactivación del virus. 
(57)

 

2.2.5.5 Gravedad de la infección   

Enfermedad leve. Pacientes asintomáticos con base de criterios de definición de casos de 

infección por SARS COV-2/COVID 19 sin evidencia de neumonía viral o hipoxia. 

Enfermedad moderada. Neumonía. Adultos con signos clínicos de neumonía (fiebre, tos, disnea, 

taquipnea) signos de neumonía grave con SpO2 ≥ 90% en aire ambiente. Las imágenes de tórax 

(radiografía, tomografía computarizada, ultrasonido) pueden ayudar en el diagnóstico e identificar o 

excluir otras complicaciones pulmonares. 

Enfermedad grave. Neumonía grave. Adultos con signos clínicos de neumonía (fiebre, tos, 

disnea, taquipnea) más uno de los siguientes: frecuencias respiratorias >30 resp/min, dificultad 

respiratoria grave o SpO2 <90% en aire ambiente. Las imágenes de tórax (radiografía, tomografía 
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computarizada, ultrasonido) pueden ayudar en el diagnóstico e identificar o excluir otras 

complicaciones pulmonares.  

Enfermedad critica. Síndrome de dificultad respiratoria aguda. Inicio dentro de 1 semana de 

lesión clínica conocida (neumonía) o síntomas respiratorios nuevos o deterioros de estos. Imágenes de 

tórax (radiografía, tomografía computarizada, ultrasonido) opacidades bilaterales, no explicados por 

sobrecarga de volumen, colapso lobar o pulmonar, o nódulos. Origen de las opacidades pulmonares: 

insuficiencia respiratoria no explicada por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de líquidos. Necesita 

evaluación objetiva (ecocardiograma) para excluir etiología hidrostática de opacidades, si no hay factor 

de riesgo presente. 

 Leve: 200 mmHg <PaO2/FIO2 <300 mmHg (con PEEP ≥5cm H2O). 

 Moderado:100 mmHg <PaO2/FIO2 <200 mmHg (con PEEP ≥5cm H2O) 

 Grave: PaO2/FIO2 <200 mmHg (con PEEP ≥5cm H2O).
 (58)

 

2.2.5.6 Factores de progresión de severidad  

Algunas comorbilidades constituyen factores de riesgo de la evolución al espectro severo de la 

COVID-19. 

 Enfermedad cardiovascular.  

 Diabetes mellitus.  

 Hipertensión.  

 Enfermedad pulmonar crónica.  

 Cáncer.  

 Enfermedad renal crónica.  

 Obesidad.  

 Tabaquismo.  

 

Algunas alteraciones en los parámetros de laboratorio asociados con un estado proinflamatorio y 

procoagulante resultan indicadoras de malos pronósticos como el fallo multiorgánico.  

 Linfopenia.  

 Elevación de enzimas hepáticas.  

 LDH elevado.  

 Elevación de marcadores agudos de inflamación (PCR, ferritina).  

 Elevación de dímero-D.  

 Alargamiento del tiempo de protrombina.  

 Elevación de troponinas.  

 Elevación de CPK.  

 Marcadores de injuria renal (elevación de creatinina, anuria). 
(59)



2.2.5.7 Manifestaciones clínicas  

En la población general el cuadro clínico de la infección por COVID-19 se caracteriza por 

síntomas como fiebre, tos y fatiga.  En algunos casos también se pueden presentar síntomas 

gastrointestinales como diarrea y vómitos.  La anosmia aparece como un síntoma muy específico. Otros 

síntomas neurológicos además de la cefalea son alteración de conciencia, mareos, convulsiones, 

agitación y signos meníngeos.
 (60)

 Estos síntomas dependerán de la variante, en la variante Omicron los 

síntomas más recurrentes son: cansancio y dolor muscular, tos seca, dolor de garganta, dolor de cabeza 

y taquicardia.
 (61)

 

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

cabeza, dolor de garganta, secreción nasal, fiebre. 
(62)

 

2.2.5.8 Diagnósticos   

El diagnóstico es complejo, pues la sintomatología clínica se puede confundir con la influenza 

estacional y otros virus respiratorios que circulan normalmente. 
(63)

 

2.2.5.8 1 Prueba de ácido nucleico 

El diagnóstico viral es una parte importante de nuestro armamento contra el COVID-19. 

Después del brote inicial, pronto estuvieron disponibles las pruebas de diagnóstico basadas en la 

detección de la secuencia viral por RT-PCR (reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa 

inversa) o plataformas de secuenciación de próxima generación. Posteriormente, muchas empresas de 

biotecnología han desarrollado con éxito kits de detección de ácidos nucleicos, y la Administración de 

Drogas y Alimentos de China (CFDA) ha aprobado con urgencia un lote de kits cuantitativos 

fluorescentes y sistemas de secuenciación. La principal preocupación relacionada con la prueba de 

ácido nucleico son los falsos negativos. Para resolver el problema de la baja eficiencia de detección, se 

han inventado algunas pruebas de diagnóstico de ácido nucleico viral rápidas mejoradas. En particular, 

se ha desarrollado con éxito un papel de prueba de ácido nucleico, que se puede utilizar para la 

detección rápida del SARS-CoV-2 a simple vista en tres minutos. 
(64) 

2.2.5.8 2 Pruebas serológicas 

Los anticuerpos anti-SARS-CoV-2 generalmente se vuelven detectables más de dos semanas 

después del inicio de los síntomas. Como resultado, la serología del SARS-CoV-2 carece de 

sensibilidad suficiente para excluir con confianza el diagnóstico de enfermedad por coronavirus 2019 
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(COVID-19) cuando no se detectan anticuerpos en la fase aguda de la enfermedad. Las pruebas de 

amplificación de ácido nucleico (NAAT) sigue siendo la modalidad diagnóstica de elección para la 

infección aguda. Sin embargo, las pruebas de anticuerpos pueden ser útiles como complemento de la 

NAAT en momentos posteriores a la infección. 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 diseñados para detectar y diferenciar IgM e IgG en combinación, donde la detección 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 comparación con las pruebas de anticuerpos 

totales o solo de IgG. La especificidad de la prueba es especialmente importante para los grandes 

estudios de vigilancia serológica cuando se espera que la prevalencia de infecciones previas en la 

comunidad sea baja. Para que sean útiles, se requiere que las pruebas de anticuerpos anti-SARS-CoV-2 

tengan una alta sensibilidad y especificidad clínicas (es decir,> 99,5%). 
(65)

 Ver anexo 5 
(66)

 

2.2.5.8 3 Radiografía de tórax 

La radiografía de tórax es generalmente la primera prueba de imagen en los pacientes con 

sospecha o confirmación de COVID-19 por su utilidad, disponibilidad y bajo costo, aunque es menos 

sensible que la tomografía computarizada (TC). El estudio óptimo incluye las proyecciones 

posteroanterior (PA) y lateral en bipedestación. 

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

o, con menos frecuencia, las opacidades en vidrio deslustrado. 
(67) 

2.2.5.8 4 Tomografía de tórax. 

En estudios realizados sobre Patrones tomográficos pulmonares como predictores diagnósticos 

de neumonía por COVID-19. Las TC fueron realizadas, en promedio, 4,85 días después del comienzo 

sintomático. Los hallazgos más 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 infección (CO-RADS 1 y 2) y otro compuesto por pacientes altamente 

sospechosos (CO-RADS 4 y 5), se demostró significativa entre la escala CO-RADS y el resultado del 

PCR-RT, con un 25% de positividad en el primer grupo, y 66% de positivos en el segundo. 
(68)

 

2.2.5.9. Tratamiento   
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Hay muchas terapias farmacológicas que se están usando o considerando para el tratamiento de 

la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). Existe la necesidad de guías de práctica actualizadas 

con frecuencia sobre su uso, basadas en la evaluación crítica de la literatura que emerge rápidamente. 

2.2.5.9.1. El tratamiento antivírico en pacientes ingresados 

El tratamiento en estos pacientes se basará según la gravedad del paciente, cuando este presenta 

saturación de oxígeno menor de 93% se administrará remdesivir es un profármaco, perteneciente al 

grupo de análogos de los nucleótidos, que se metaboliza intracelularmente en un análogo de adenosina 

trifosfato que inhibe las ARN polimerasas víricas. Presenta amplia actividad contra virus de la familia 

de los filovirus (virus Ébola, virus de Marburg), coronavirus (SARS-CoV-1, MERS-CoV) y 

paramixovirus (virus respiratorio sincitial) entre otros. 

La dosis de remdesivir es de 200 mg el día uno, seguida de 100 mg los días dos y tres. La dosis 

pediátrica es de 5 mg/kg el día 1 y de 2,5 mg/kg los días posteriores. 

La información de prescripción en los Estados Unidos desaconseja el uso de remdesivir en 

pacientes con una tasa de filtración glomerular estimada inferior a 30 ml por minuto. Esta 

recomendación surge de la preocupación por la acumulación del excipiente (betadex sulfobutil éter 

sódico) en tales pacientes con potencial de toxicidad hepática y renal debido a esa sustancia. Se 

necesita investigación adicional sobre la seguridad de remdesivir en pacientes con función renal 

reducida para determinar si esta preocupación está justificada. Así también para estos pacientes se 

administrará 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 IV durante 10 días (no más de 10 días) o una dosis equivalente 

de glucocorticoide si la dexametasona no está 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 

oxígeno suplementario, el panel de la guía IDSA sugiere no usar glucocorticoides. 

2.2.5.9.2. Anticuerpos neutralizantes  

Se debe considerar la variante local de susceptibilidad en la elección de la terapia de anticuerpos 

neutralizantes más 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 

progresión 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 progresión a una 

enfermedad grave ingresados en el hospital por razones distintas a la COVID-19 también pueden 

recibir bamlanivimab/etesevimab, casirivimab/imdevimab o sotrovimab.
 (69)

 

Para mayor información sobre el tratamiento ver anexo 7 

2.2.5.9.3. Profilaxis antitrombótica y anticoagulación 

Muchos de los enfermos críticos, especialmente los que fallan, con COVID-19 desarrollan 

coagulopatía. Se ha descrito tanto un estado de coagulación intravascular diseminado como un estado 

de hipercoagulabilidad diferente, descrito mediante tromboelastografía, acompañado de marcadores de 

inflamación elevada.  

La inmovilización, la respuesta inflamatoria, la hipoxia y la aparición de coagulación 

intravascular diseminada aumentan el riesgo trombótico de estos pacientes y se ha especulado sobre el 

papel que la trombosis microvascular puede desempeñar en la hipoxemia y el fallo multiorgánico. 

La incidencia de complicaciones trombóticas en el paciente crítico oscila entre el 25-100% 

dependiendo de la intensidad de su búsqueda y del tratamiento administrado. Se ha observado mayor 

mortalidad en los pacientes con trombosis y que la anticoagulación basal previene las complicaciones 

trombóticas  

Un reciente estudio no encontró diferencias significativas en la mortalidad valorada a los 28 

días, entre pacientes tratados con dosis profilácticas de heparina (40-60 mg/24 h de enoxaparina 

durante al menos 7 días) respecto a aquellos que no la recibieron (30,3 vs 29,7%). Sin embargo, en los 

subgrupos de pacientes con (coagulopatía inducida por sepsis) SIC ≥ 4 y con valores de dímeros D 

superiores a 3.000 ng/ml, la mortalidad a los 28 días fue significativamente más baja en los pacientes 

tratados con heparina. 
(70)

 

2.2.5.10. Prevención: Vacunas    

Reducen el riesgo que este cause síntomas y tenga consecuencias para la salud. La inmunidad, 

que ayuda a las personas vacunadas a luchar contra este virus en caso de infección, 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) 
(71)

 Entre otras, dependiendo de la vacuna será su eficacia 
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2.2.5.11. Complicaciones    

Complicaciones neurológicas: trastorno del olfato, encefalopatía, síndrome de Guillain–Barré, 

accidentes cerebrovasculares. 
(72)

 

Complicaciones cardiovasculares: trombosis arterial aguda. 
(73)

 Las cuales pueden coaccionar 

daño directo en el miocardio, las válvulas cardiacas y el resto del sistema cardiovascular. 
(74)

 

Complicaciones sistema respiratorio: síndrome de distrés respiratorio agudo. 
(75)

 

Síndrome pos-COVID-19 o "COVID-19 prolongado". En general, se consideran que son 

efectos del COVID-19 que persisten durante más de cuatro semanas luego del diagnóstico de COVID-

19. 
(76) 

 

2.3 Contextualización 

El acceso a la salud/bienestar es caracterizado como un derecho integral por algunos 

instrumentos globales, como la Declaración de los Derechos Humanos (1948), el Pacto Internacional 

de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (1966) y el Convenio 102-1952 de la Organización 

Internacional del Trabajo (OIT). El bienestar, además de ser un derecho principal, es una condición que 

faculta la felicidad y el ejercicio de diferentes privilegios y obligaciones, por lo que su no aparición 

puede decidir la satisfacción personal de las personas. Posteriormente, es una condición fundamental 

para asegurar el pleno avance de las personas. 

El estado actual de la salud en la República Dominicana es la consecuencia de un ciclo de 

cambio que se inició con la aprobación de la Ley 87-01 del año 2001. El cambio se inició en un 

contexto en el que el área de bienestar dominicana presentaba dificultades significativas en cuanto a la 

naturaleza de la administración, la desarticulación del marco de salud y el acceso al marco de salud 

para los menos favorecidos, mientras que simultáneamente eran evidentes los bajos grados de 

participación del Estado en el examen con diferentes naciones en la localidad. 
(77) 

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 inició el 30 de mayo de 2014, mientras que la ejecución 

de las administraciones comenzó al día siguiente. 

Al 31 de mayo de 2016, el Sistema ya había atendido alrededor de 600 mil crisis en todo el 

Gran Santo Domingo, y en ese momento se proyectaba ampliar la atención de crisis a los distritos de 

San Cristóbal, Haina y Nigua, donde el 5 de diciembre de 2016 las administraciones comenzaron a 

ayudar a una población de más de 425 mil personas. 

El 24 de julio de 2017, el Presidente de la República instituyó la Ley No. 184-17, del Sistema 

Nacional de Atención 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 administración esencial, la comprobación y el reconocimiento de manera formada de la 

reacción a las ocasiones de seguridad y crisis. 

A partir de marzo de 2021, se han incorporado más de 3.298.400 crisis, con clientes que 

muestran un 90% de cumplimiento en las administraciones recibidas. 
(78)

 

A partir de la emisión de la alerta epidemiológica por COVID-19, la República Dominicana 

puso en marcha sus instrumentos de reacción e impulsó un Plan de Contingencia para la Enfermedad 

por Coronavirus (COVID-19), siguiendo las normas de la OMS/OPS, con líneas y actividades claves 

para la preparación y reacción ante el COVID-19, incluyendo la administración, coordinación 

intrasectorial y multisectorial, reconocimiento epidemiológico, exploración y evaluación, búsqueda de 

instalaciones de investigación, correspondencia de riesgos, contrarrestación y control de la 

contaminación, atención preclínica y administración clínica de los casos, apoyo funcional y de 

abastecimiento calculado, activos del Ministerio de Salud Pública para responder a las ocasiones, entre 

diferentes puntos de vista. 

En el proceso de preparación y reacción ante la pandemia, el país, a través de los niveles más 

significativos de gobierno y salud, ha llevado a cabo mediaciones aplicables al bienestar, la seguridad, 

la conservación de privilegios, la redistribución del personal, la preparación y el empleo de RRHH 

según las necesidades de reacción, incluyendo impulsos para el profesorado que asiste a los pacientes 

con COVID-19. La construcción que ha caracterizado este proceso de orientación y administración, en 

los principales meses de la pandemia, fue aceptada por la Comisión de Alto Nivel para la Prevención y 

Control del Coronavirus de la República, dirigida por el Ministro de la Presidencia. Desde el 16 de 

agosto, con la diferencia de los especialistas, la administración de la reacción ha sido aceptada por el 

Gabinete de Salud, liderado por el Vicepresidente del país. 
(79)

 

La Plaza de la Salud inicio el proceso de construcción mediados del año 1995, las edificaciones, 

sus instalaciones y equipos adquiridos, fueron financiados con fondos del estado dominicano. A 

mediados del año 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 vías de ser habilitados. 

Antes a la inauguración oficial de la obra, el 10 de agosto de 1996, el Poder Ejecutivo emitió 

dos decretos: el primero, creando el Patronato para la administración del Centro de Diagnóstico, 

Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), y el segundo, para regir el Hospital General de la 

Plaza de la Salud. Ambos patronatos están compuestos por miembros exoficio del sector oficial, 

profesionales de la medicina, educadores, empresarios y religiosos. 

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

cual fue promulgada por el Poder Ejecutivo el mismo año. Una vez el Patronato del Hospital asumió 
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sus funciones, nombró a los responsables superiores de la organización, conducción y proyección de la 

institución: director general, director médico y director administrativo. La etapa organizativa se 

cumplió en los seis meses fijados, retrasándose la apertura de servicios en unos dos meses por 

circunstancias emergentes de orden externo. El Hospital fue abierto al público el 24 de marzo de 1997.  

El personal se fue gradualmente empleando de acuerdo con el progreso del ordenamiento y 

estructuración 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, Cirugía General, Ginecología Obstetricia, Gastroenterología y Endoscopía, Pediatría, 

Enseñanza e Investigación, Traumatología y Ortopedia. 

El Hospital ha sido concebido como una institución médico-asistencial del más alto nivel 

científico que se pueda ofrecer en el país. Las inversiones que se han hecho en su construcción y 

equipamiento, y la presencia de un cuerpo de médicos especialistas capacitados, la mayoría de ellos 

entrenados en importantes centros médicos de América y Europa, avalan la calidad de la atención a los 

pacientes y lo definen como un centro de referencia nacional con proyección internacional. Por otro 

lado, el departamento de Trabajo Social categoriza a los pacientes haciéndoles una evaluación socio-

económica, tendente a dar vigencia al principio de solidaridad. Señalada la categoría, 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 categoría 

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 atención.  

Se ha ido desarrollando un sistema de informática para la gestión administrativa relacionada con 

los pacientes (admisiones, dispensación de medicamentos y material gastable, facturación y cobros, 

entre otros). Pero se hizo imprescindible la implantación de un sistema integrado que abarcara tanto lo 

administrativo como lo esencialmente médico (historias clínicas, informes de pruebas y 

procedimientos, evolución de casos, citas a pacientes, interconsultas, referimientos, interfaces para 

laboratorio clínico, así como de tratamiento de imágenes y radiodiagnóstico). La implantación del 

sistema nos permite agilizar la elaboración de estos informes, analizar costos por unidad de producción 

y, por tanto, tener datos concretos que sirvan para guiarnos hacia una mejor gestión médico-

administrativa y a tener las bases confiables para la elaboración de los presupuestos y en definitiva 

desarrollar una emblemática corporación hospitalaria del más alto nivel de calidad sanitaria al servicio 

de todos los dominicanos.   

2.3.1 Filosofía organizacional: 



 

37 

Visión: HGPS para el 2026 se habrá convertido en un sistema de salud integral y de calidad con 

capacidad para responder a las necesidades del país. 

Misión: Nuestra misión es brindar atención médica integral de calidad a la población local y 

global, soportada por un equipo humano calificado y motivado en el marco de los valores 

institucionales. 

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

2.4 Aspecto sociales  

La formación de especialistas en cuidado intensivo polivalente de adultos está dirigida a 

médicos con una especialidad clínica básica con un mínimo de cuatro años de residencia, de 

preferencia medicina interna, anestesiología o medicina de emergencias. Tiene una duración de tres 

años, durante los cuales el médico residente adquirirá los conocimientos necesarios para reconocer y 

manejar las principales condiciones que pueden afectar gravemente al individuo. 
(81)

 

2.5 Marco espacial   

 El estudio se realizó 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. El mismo está delimitado al Norte por la 

Calle Recta Final; al Sur por la Calle coronel Rafael Fernández Domínguez; al Este por la Av. Ortega y 

Gasset y al Oeste por la Calle Pepillo Salcedo. 
(82)

 

 

 

https://www.google.com/maps/@18.4906167,-69.9286773,16z 

 

 

 

 

 

https://www.google.com/maps/@18.4906167,-69.9286773,16z


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Capítulo 3. Diseño metodológico. 

 

 

 

 

 

 
 



 

39 

Capítulo 3. Diseño metodológico. 

3.1 Contexto 

La enfermedad por coronavirus (COVID-19), que causa el síndrome respiratorio agudo severo 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2) se inició en Wuhan, China, y se propagó muy rápidamente 

convirtiéndose en una pandemia global. Los pacientes de todas las edades con enfermedades 

subyacentes como hipertensión y diabetes mellitus, al igual que las personas de mediana edad y 

ancianos, demostraron ser más 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 habían fallecido a nivel 

mundial a consecuencia de la COVID-19. Mientras que, en Asia, continente en el que se originó el 

brote, la cifra de muertes ascendía alrededor de 1,3 millones de personas, los decesos en Europa 

superan en más 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 número de fallecidos por COVID-19. La cifra contabilizada en América superaba ya los 2,7 

millones de decesos ese día. 

La República Dominicana se registra, según los últimos datos, 558.936 personas confirmadas de 

coronavirus. 

 Por lo que se realizó el estudio con el objetivo de valorar el puntaje APACHE II 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 Diseño de la investigación: 

 Esta investigación es no experimental ya que en ella no se manipulan y mucho menos se altera 

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

3.2 Modalidad de trabajo final 

 Con base en un criterio muy general, la investigación adopta dos modalidades: la investigación 

pura, con la búsqueda de descubrir nuevos conocimientos por un mero impulso intelectual, sin que 

resulte significativa su aplicación, y la investigación aplicada, que intenta brindar soluciones a 

problemas prácticos, sin importar que en su desarrollo no se logren nuevos conocimientos. La 

modalidad de estudio será tipo proyecto de investigación, de acuerdo con los objetivos planteados en la 



 

40 

investigación. Este diseño de investigación permite la recolección de los datos claramente de la 

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

ningún momento.  

3.3 Tipo de estudio: 

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

descriptivo y transversal,  

3.4.1 Variable Independiente: 

 Valorar la escala APACHE II como pronóstico 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. 

 Patologías Asociada 

 Estadía Hospitalaria 

 Real 

 Estimada  



3.4.3 Operacionalización de las variables 

Variable. Tipo y subtipo Definición   Indicador 

Edad. Cuantitativa, 

continua   

 

Edad en años cumplidos desde el 

nacimiento hasta el momento en 

que se realiza el estudio 

≤25 años  

26 – 35 años  

36 – 45 años  

46 – 55 años  

56 – 64 años  

≥ 65 años 

Sexo.   

 

Cualitativas, 

nominal 

Estado fenotípico condicionado 

genéticamente y que determina 

el género al que pertenece un 

individuo. 
(83)

 

Masculino  

Femenino 

 

Escala APACHE II. 

 

Cuantitativa, 

ordinal  

Es un sistema de valoración 

pronóstica de mortalidad 

detectando trastornos 

fisiológicos agudos que atentan 

contra la vida. 

0 – 4 4%  

5 – 9 8%  

10 – 14 15%   

15 – 19 25%  

20 – 24 40%   

25 – 29 55%  

30 – 34 75%  

> 34 85% 

 

Valor Predictivo. 

 

Cuantitativa, 

ordinal 

Técnica que proporciona 

información acerca de la 

probabilidad de obtener un 

resultado concreto (positivo o 

negativo) en función de la 

verdadera condición del enfermo 

con respecto a la enfermedad. 
(84)

 

4%  

8%  

15%   

25%  

40%   

55%  

75%  

85% 

 

Mortalidad. 

 

Cualitativa, 

nominal 

Según la Real Academia 

Española, la mortalidad se 

Vivo  

Fallecido  
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caracteriza como la naturaleza 

de ser mortal y la cantidad de 

fallecimientos en una población 

y periodo determinados. 
(32)

 

 

Patologías asociadas. Cualitativa 

nominal 

Recopilación de la información 

sobre la salud de una persona 

que ha padecido desde la 

infancia hasta la actualidad  

Enfermedad 

cardiovascular 

Diabetes mellitus 

Hipertensión arterial 

Trasplante renal 

Trasplante hepático 

EVC 

Hemorragia digestiva 

EPOC 

Cáncer 

Enfermedad renal crónica 

Obesidad 

Tabaquismo 

Embarazo 

Ninguna 

Múltiples comorbilidades 

(ver anexo 6) 

Otras (Alzheimer, Artritis, 

Hipotiroidismo, 

Glaucoma, Asma, 

Depresión, calcemia, 

Demencia, s. 

Mielodisplásico, 

Colecistitis, Lupus 

eritematoso sistémico, 

Parkinson) 

 

Estadía Hospitalaria Cuantitativa 

Nominal  

Comprende el periodo de tiempo 

promedio que los usuarios hayan 

5-13 días 

≥ 14 días 
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3.5 Métodos, técnicas de investigación e instrumento de recolección de datos: 

 Se realizaron revisiones de los expedientes almacenados en el programa SAP de todos los 

usuarios que recibieron atención en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19, en el periodo de 

estudio. El instrumento de recolección 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 presión arterial media (PAM) se calculó con la siguiente fórmula: PAM= PS+2 

PD/3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

permanecido en la Unidad de 

Cuidado Intensivo. 

≤4 días 

Real  Cualitativa  

Nominal 

Real es aquello que existe de 

manera verdadera o auténtica. 

Lo real, por lo tanto, pertenece al 

plano de la realidad. 
(85)

 

N/A 

Estimada  Cualitativa, 

Nominal   

Es la determinación de un 

elemento o factor. Esto, 

usualmente tomando como 

referencia una base o conjunto 

de datos. La estimación es un 

cálculo que se realiza a partir de 

la evaluación estadística. 
(86)

 

N/A 
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3.6 instrumento de recolección de datos 
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3.7 Consideraciones éticas 

 En cuanto a los aspectos éticos esta investigación está regida por lo que es el informe Belmont, 

tomando en cuenta el principio de autonomía, justicia, beneficencia y no maleficencia, respetando la 

confidencialidad de los usuarios y siguiendo las normativas legales sobre la confidencialidad de los 

mismos.  

Se solicitó autorización a las autoridades correspondientes y el mismo fue aprobado por el 

Departamento de Enseñanza, Gerencia de Cuidados Intensivos y Comité de Ética e Investigación del 

Hospital. 

3.8 Selección de la población y la muestra 

 La población 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 inclusión  

3.8.1 Criterios de Inclusión y exclusión 

 Para cumplir con los objetivos del presente estudio de investigación 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 inclusión: 

 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 exclusión: 

Insuficiencia de datos para completar los acápites de la escala APACHE II y demás variables 

investigadas.  

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

3.9 Procedimientos para el procesamiento y análisis de datos 

Se efectuó una revisión de los registros de ingresos de la UCI y de las historias clínicas de los 

casos almacenados en el programa SAP. Para el requerimiento del estudio, se accedió a bibliografías 

afines. Se usó el programa Microsoft Office Standard 2016, para Windows en la confección del texto 

final, En esta última se recopilaron las variables requeridas para el logro del objetivo trazado, teniendo 
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en cuenta los criterios de inclusión, y en donde, además, se realizó el filtrado de la información y la 

confección de los gráficos y tablas. Los resultados se proyectaron en tablas y gráficos, en frecuencias 

absolutas y porcentajes, según se estimó conveniente, para el análisis descriptivo de las variables y para 

proveer al lector de la información más relevante del problema en cuestión. Se fijó un nivel de 

confianza de 95 % y un nivel de significación p <0,05. Para este análisis se usó el programa Epi Info 

7.2.5.0 y JASP 0.16.2.0. para Windows. En esta serie se utilizó como referencia el instrumento 

APACHE II, establecido por Knaus, el cual se aplicó a las 24 horas de supervivencia/permanencia del 

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

4.1 Resultados 

Tabla 1: Distribución 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 años 7 2.48% 

26 – 35 años 21 7.45% 

36 – 45 años 31 10.99% 

46 – 55 años 40 14.18% 

56 – 64 años 50 17.73% 

≥ 65 años 133 47.16% 

Total 282 100.00% 

Fuente: cuestionario de recolección de datos. Distribución por edades, la más frecuente paciente ≥65 

años 133 (47.16%), y una mínima para pacientes ≤25 años 7 (2.48%). Con una mínima de 18 años, una 

media de 61.92+-18.49 años, una máxima de 104 años y una moda de 61 años. 

 

 

 

Gráfico 1: Distribución 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. Distribución 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 recolección de datos. Distribución por sexo, el femenino es el más frecuente 

con un 52.13%, (147 casos)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Distribución 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.  

 

Fuente: tabla 2 

[NOMBRE 
DE 
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Sexo 

Femenino Masculino

n=282  
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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 recolección de datos. Mortalidad real en la Unidad de Cuidados Intensivos con 

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

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 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 

    

Fuente: tabla 3 
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Tabla 4 Mortalidad estimada mediante el puntaje APACHE II 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 

Puntuación APACHE II 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 recolección 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 mínima de 0pts, una máxima de 26pts y una moda de 6pts 

 

 

 

Gráfico 4. Mortalidad estimada mediante el puntaje APACHE II 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 5. Distribución 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. 

 

 

 

 

 

Fuente: cuestionario de recolección de datos. Distribución por edad y sexo donde el mayor grupo etario 

corresponde a ≥65 años corresponde al sexo femenino 70 (47.62% pacientes), y una mínima para 

masculinos 1 (0.74% pacientes). Co una media para el sexo femenino de 61.76+-20.0, un mínimo de 19 

y un máximo de 104 con una moda de 61. El sexo masculino una mínima de 18 una máxima de 97 y 

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

 

 

 

Grafica 5. Distribución 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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Edad 

Edad y sexo 

sexo sexo

    sexo 

Edad Total (n=282) Femenino (n=147) Masculino (n=135) 

≤25 años 7(2,48%) 6 (4,08%) 1 (0,74%) 

26 – 35 años 21(7,45%) 13 (8,84%) 8 (5,93%) 

36 – 45 años 31(10,99%) 17 (11,56%) 14 (10,37%) 

46 – 55 años 40 (14,18%) 17 (11,56%) 23 (17,04%) 

56 – 64 años 50 (17,73%) 24 (16,33%) 26 (19,26%) 

≥65 años 133 (47,16%) 70 (47,62%) 63 (46,67%) 

 Valor p 0.316 V de Cramer 0.145 

n=282  
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Tabla 6. Distribución 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: cuestionario de recolección de datos. Estatus del paciente con respecto a la edad, los pacientes 

con mayor mortalidad 39 (73.58%), correspondientes a los ≥65 años y 0% de mortalidad para los 

pacientes ≤25 años. Con una p significativa < .001 y fuerza de asociación moderada. Para los fallecidos 

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

 
 
 

Gráfico 6. Distribución 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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 Estatus del paciente 

Edad Total (n=282) Fallecido (n=53) Vivo(n=229) 

≤25 años  7(2,48%)  0 (0%)  7 (3,06%)

36 – 45 años  21(7,45%)  1 (1,89%)  20 (8,73%)

46 – 55 años  31 (10,99%)  1 (1,89%)  30 (13,10%)

46 – 55 años  40 (14,18%)  4 (7,55%)  36 (15,72%)

56 – 64 años  50 (17,73%)  8 (15,09%)  42 (18,34%)

≥ 65 años  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 

n=282  
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Tabla 7. Distribución 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 recolección de datos. Distribución estatus del paciente y sexo, la mortalidad 

más 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 estadísticamente significativa y una V. de Cramer 0.120 con una asociación débil 

 

 

 

 

 

Gráfico 7. Distribución 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. Distribución por patologías 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 patológicos Total 

(N=282) 

Fallecidos 

(N=53) 

Vivos 

(N=229) 

Valor p Phi 

Hipertensión arterial 169 38 131 0.052 -0.116 

Múltiples comorbilidades 

(ver anexo 6) 

110 27 83 0.048 -118 

Diabetes mellitus tipo 2 82 20 62 0.124 0.092 

Ninguna  41 4 37 0.109 0.095 

Oras (alzheimer, artritis, 

hipotiroidismo, glaucoma, asma, 

depresión, calcemia, demencia, s. 

Mielodisplásico, colecistitis, Lupus 

eritematoso sistémico, Parkinson) 

40 6 34 0.507 0.039 

Enf. Cardiovascular 22 5 17 0.623 -0.029 

EVC 18 7 11 0.0024 -0.131 

Enfermedad renal crónica 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 

Cáncer 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 recolección de datos. Distribución por patologías asociadas y estatus del 

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

hipertensión arterial. Con un valor de p y Phi variable  
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Gráfico 8. Distribución por patologías 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. Distribución por estadía 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. 

 

 

 

 

 

Fuente: cuestionario de recolección de datos. Distribución por estadía y estatus del paciente, la mayor 

mortalidad corresponde a los 5-13 días con 33 (62.26%), entre los pacientes fallecidos no muestran 

diferencia los ≤4 días con los ≥14 días con 10 pacientes para 18.87% con un valor de p < .001 

estadísticamente significativo y una V. Cramer 0.246 una correlación positiva débil. Con una mínima 

de 1 día, una media de 6.80+-26 días, una máxima de 27 días. Para los vivos una media de 6.39+-5.3 

días, una mínima de 1 día y una máxima de 22 días. Los fallecidos una media de 6.39+-3.8dias, una 

mínima de1 día y una máxima de 27 días. Una moda de 5 días para ambos 

  

 

 

 

 

 

Gráfico 9. Distribución por estadía 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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≤4 días 60 (21,28%) 10 (18,87%) 50 (21,83%) 

5-13 días 204 (72,34%) 33 (62,26%) 171 (74,67%) 

≥14 días 18 (6,38%) 10 (18,87%) 8 (3,49%) 

n=282  
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Tabla 10. Comparación 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. 

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 recolección de datos. Moralidad real y la mortalidad estimada, la mortalidad 

real el mayor porcentaje corresponde a 15% (10-14pts) de mortalidad según APACHE II con 22 

(41.51%) pacientes. Mortalidad estimada el mayor puntaje corresponde a 8% de mortalidad según 

APACHE II con 22 (5-9pts), 103 (44,98) pacientes. Con una p <.001, significativa y una asociación 

positiva media. Una máxima en la puntuación APACHE II de 26pts, una mínima de 0pts, una media de 

7.37pts, una moda de 6pts. Para los pacientes fallecidos la moda fue de10pts, la media de 12.39-

+5.17pts, el máximo de 26pts, el minino de 1pts, para los vivos la mínima fue de 0pts, la máxima 20pts 

la media 6.23.86pts y la moda 6pts. 
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Gráfico 10. Comparación 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. 

 

Fuente: Tabla 10 
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CAPITULO 5. Discusión y análisis  

 El presente estudio plantea valorar el puntaje APACHE II 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 investigación están basados en 

diferentes revisiones y fuentes bibliográficas. 

 Debido al surgimiento de una nueva enfermedad en calidad de pandemia causando la 

mortalidad en distintos individuos de todas edades, género y factores socios económicos, así 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 años con 133 pacientes 47.16% y una mínima para los menores o 

iguales a 25 años con 7 pacientes correspondiendo a un 2.48%. La máxima de edad fue de 104 años, 

una media de 61.92 años, una mínima de 18, y una moda de 61 años.  

  No coincidiendo a estudio realizado Rodríguez A, Moreno G, Gómez J, et al. Sobre Infección 

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 años,  

 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 más significativo 

fue el de entre 60 y 69 años. 

Nuestro estudio coincide con estudios realizados en República Dominicana por Rosemary Cruz 

de Jesús y Geraldo Ventura Diaz con el objetivo de describir las características clínicas y 

epidemiológicas de los pacientes con neumonía 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 relación al grupo etario se observó en pacientes >65 años. 

 

En esta investigación se observó en cuanto al sexo de los pacientes ingresados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos COVID-19, el más frecuente fue femenino con 147 pacientes correspondiente a un 

51.13%. 

 No coincidiendo con estudio realizado sobre caracterización 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 puntuación APACHE II en la Unidad de Cuidados Intensivos por Alberto 
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Dariel Ramírez González, Lázaro Vázquez Vázquez, Ariel Blandy Malmierca, en cuba donde 

predominó el sexo masculino. 

Nuestro estudio no coincide con estudios realizados en República Dominicana por Rosemary 

Cruz de Jesús y Geraldo Ventura Diaz con el objetivo de describir las características clínicas y 

epidemiológicas de los pacientes con neumonía 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 investigación se observó 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 España por Ferrando C, Mellado-Artigas 

R, Gea A, Arruti E, Aldecoa C, Bordell A, et al, sobre características de los pacientes, evolución clínica 

y factores asociados a la mortalidad en UCI en pacientes críticos 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 críticamente enfermos con 

COVID-19 ingresados en la UCI del Hospital Universitario Dokuz Eylül (İzmir, Turquía) 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 República Dominicana por Rosemary Cruz 

de Jesús y Geraldo Ventura Diaz con el objetivo de describir las características clínicas y 

epidemiológicas de los pacientes con neumonía 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 puntuación con 116 pacientes para un 41.13% de la mortalidad, La máxima del 

APACHE II corresponde a 26 puntos, la media a 7.36 puntos, la mínima de 0 puntos y la moda a 6 

puntos.  

 Nuestro estudio no coincide con estudio realizado por Alberto Dariel Ramírez González, Lázaro 

Vázquez Vázquez, Ariel Blandy Malmierca, con el objetivo de predecir la mortalidad en los pacientes 

con COVID -19 mediante la puntuación APACHE II en la Unidad de Cuidados Intensivos, donde el 

APACHE II medio fue de 12,82 puntos. 
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 Al realizar una distribución por edad y sexo el mayor grupo etario corresponde a ≥65 años al 

sexo femenino 70 (47.62% pacientes), y una mínima para masculinos 1 (0.74% pacientes) Co una 

media para el sexo femenino de 61.76+-20.0, un mínimo de 19 y un máximo de 104 con una moda de 

61 y para el sexo masculino una mínima de 18, una máxima de 97 y media de 62.1+-16.7 con una 

moda de 59 años no se encontró correlación entre las referencias revisadas  

 

Al realizar una distribución por edad y estatus del paciente la mayor tasa de mortalidad (n=53) 

corresponde a ≥65 años de edad con 39 pacientes en un 73.58%, No hubo mortalidad en los menores de 

25 años. 

 Se asemeja con el estudio realizado en España por Ferrando C, Mellado-Artigas R, Gea A, 

Arruti E, Aldecoa C, Bordell A, et al, sobre características de los pacientes, evolución clínica y factores 

asociados a la mortalidad en UCI en pacientes críticos infectados por SARS-CoV-2, donde la edad se 

asoció con la mortalidad. 

Se asemeja a estudio realizados sobre la presentación de características, 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 años. 

   

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 metanálisis, al igual que en nuestro estudio no se encontraron diferencias entre la 

proporción de enfermos infectados con el SARS‐ CoV‐ 2 en relación al sexo. Se destaca que el sexo 

masculino se asoció significativamente con la mortalidad, actuando como un factor de riesgo de 

enfermedad grave.  

 Nuestro estudio coincide con un metanálisis realizado por Zheng, con el objetivo de identificar 

los factores de riesgo asociados con la progresión a formas graves (o mortales) del COVID‐ 19, 

encontraron que la proporción de hombres fue significativamente mayor en el grupo con enfermedad 

crítica y muerte en comparación con el grupo con enfermedad no grave. 

 

Con relación a las patologías asociadas y el estatus de los pacientes estos muestran un mayor 

porcentaje de hipertensión arterial 38 (71.69%) pacientes, seguida de múltiples comorbilidades 27 

(50.94%) pacientes  

 Nuestro estudio muestra relación con el realizado por Rodríguez A, Moreno G, Gómez J, et al. 

sobre infección grave por coronavirus SARS-CoV-2: experiencia de un hospital de tercer nivel con 

pacientes COVID-19 durante la pandemia de 2020, donde la hipertensión arterial (30,2%) fue la 
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comorbilidad más frecuente. La mayoría de los que presentaron múltiples comorbilidades tenía 

hipertensión  

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 múltiples 

comorbilidades se demostró en 17 de 28 pacientes. 

Nuestro estudio no coincide con estudios realizados en Australia en con 77 pacientes, para 

describir las características 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 

más frecuentes fueron obesidad (40% de los pacientes), diabetes (28%), hipertensión (24%) y 

enfermedad cardíaca crónica (20%); 73 pacientes (36%) no informaron comorbilidad. 

 No coincide a la revisión de la literatura donde los que presentan múltiples comorbilidades se 

asocian a una mayor severidad de la enfermedad y eventualmente a la muerte. 

 Así como a estudios realizados en Cuidados Intensivos para pacientes gravemente enfermos 

donde la presencia de múltiples comorbilidades se demostró en 17 de 28 pacientes y reveló un factor 

pronóstico adverso adicional. 

 

Al relacionar estatus del paciente y estadía, encontramos una mortalidad de 33 (62.26%) 

pacientes para los de 5-13 días. Entre los pacientes fallecidos no muestran diferencia los ≤4 días con los 

≥ de 14 días 10 (18.87%) pacientes. La máxima de 27 días, una mínima de 1 día, una media de 6.8 días 

y una moda de 5 días. 

 Nuestro estudio se asemeja a estudios realizados para valorar el pronóstico de los pacientes 

según la duración 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 días) y del 29,1% para los de estancia 

prolongada (≥ 14 días). 

  

Al distribuir la mortalidad real por la mortalidad estimada mediante la escala APACHE II, 

pudimos observar pacientes fallecidos con puntuaciones entre 4%, 8%, 15% y 25%, mientras que 

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

 

 

 

 

 

 



 

65 

 

 

5.1 Conclusión  

 El presente estudio plantea valorar el puntaje APACHE II 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 investigación están basados en 

diferentes revisiones y fuentes bibliográficas. 

 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 económicos, así como 

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

pacientes. 

 En esta investigación se observó que la población en estudio (n=282), Distribución por edades, 

la más frecuente paciente ≥65 años 133 (47.16%), y una mínima para pacientes ≤25 años 7 (2.48%) 

pacientes. con una mínima de 18 años, una media de 61.92 años, una máxima de 104 años y una moda 

de 61 años. 

 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 revisión de los datos, pudimos constatar que los pacientes hipertensión arterial 169 

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

 

 En cuanto a la estadía de los pacientes en estudios la mayor corresponde a los que 

permanecieron 5-13 días con un 72.34%, correspondiente a 204 pacientes, y una mínima para mayores 

o igual a 14 días con 18 pacientes para un 6.38%, una mínima de 1 día, una media de 6.8 días, una 

máxima de 27 días y una moda de 5 días. 

 En esta investigación se observó 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 II corresponde a 8% 

de puntuación con 115 pacientes (41.13%) de la mortalidad, 15% de la puntuación con 59 pacientes 

(20.92%) de mortalidad, 25% de la puntuación con 18 pacientes que corresponde a (6.38%) de la 

mortalidad, 40% de la puntuación con 6 pacientes y 2.13% de mortalidad, 1% de la puntuación con 

0.35% de mortalidad. Una mínima de 0 puntos, una media de 7.35 puntos, una máxima de 26 puntos y 

una moda de 6 puntos, con una desviación estándar de 4.80.  
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 Al realizar una distribución 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 años (73.58%), y 0% de mortalidad para los pacientes ≤25 años. 

En cuanto al sexo y estatus del paciente, la mortalidad más 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 relación a los antecedentes patológicos y el estatus de los pacientes estos muestran un 

mayor porcentaje los pacientes con hipertensión arterial 38 (71.69%) pacientes, seguida de múltiples 

comorbilidades 27 (50.94%) pacientes  

 Cuando relacionamos estatus del paciente y estadía, encontramos a los 5-13 días con un 

62.26%, entre los pacientes fallecidos no muestran diferencia los ≤4 días con los ≥14 días con 10 

pacientes para 18.87% La máxima de 27 días, una mínima de 1 día, una media de 6.8 días y una moda 

de 5 días. 

  

Al distribuir la mortalidad real por la mortalidad estimada mediante la escala APACHE II, 

pudimos observar pacientes fallecidos con puntuaciones entre 4%, 8%, 15% y 25%, mientras que 

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

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO 6. Recomendaciones  
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CAPITULO 6. Recomendaciones  

• La generalidad de este estudio referente al puntaje APACHE II 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, así como realizar las 

analíticas para poder calcular diferentes escalas y de esta forma valorar cual es la más exacta en 

cada unidad. 

• Valorar las características de los pacientes fallecidos que presentaron puntajes APACHE II bajos, 

así como identificar el estado clínico al ingreso y su evolución  

• Es de interés comparar la escala APACHE II con los marcadores que suguieren que el COVID-19 

puede ser más grave (recuento de linfocitos y de los valores de proteína C reactiva, lactato 

deshidrogenasa, ferritina y dímero D) así como con otras escalas pronosticas. 

• Calcular el puntaje APACHE II no solo al ingreso sino en el trascurso de la estadía 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 demográficos es de vital importancia realizar mayores 

investigaciones para poder identificar por qué el aumento de la mortalidad en hombres  

• Revisar en estudios multicéntricos en la escala APACEH II cuál es la variable que más se asocia a 

mortalidad. 

• Los pacientes con estadía entre 5-13 días mostraron mayor mortalidad que los mayores de 14 días y 

los menores de 4 días, 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 II ((Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) 

 



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

 

 

 

 



Anexo 3 Modelo diagnóstico. Patologías que se consideran apropiadas para su ingreso en Unidad 

de Cuidados Intensivos   

 



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

 

 



Anexo 5. Interpretación fase de la enfermedad por coronavirus  

 

PCR igM igG INTERPRETACIÓN FASE DE LA ENFERMEDAD 

- - - Negativo. No inmunizado. Paciente en riesgo 

+ - - Fase preclínica o clínica inferior a 7 días 

+ + - Fase aguda de la infección de 7 a 10 días 

- + - Fase activa de más de 7-10 días (carga viral disminuida). Repetir PCR 

- + + Fase activa de más de 14 días (carga viral disminuida, buen pronóstico por 

igM) 

+ + + Fase activa de infección (posible buen pronóstico por igG) 

+ - + Fase final. Infección de más de 14 días (o posible recurrencia) 

- - + Fase pasada y cura 

 

 

Anexo 6. Múltiples comorbilidades   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: cuestionario de recolección de datos 

 
Estatus de los pacientes   

Múltiples comorbilidades Fallecido Vivo Total 

Hipertensión arterial 12 54 66 

Diabetes mellitus tipo 2 4 8 12 

Cáncer 2 0 2 

Enfermedad cardiovascular 1 0 1 

EPOC 1 2 3 

Enfermedad renal crónica 0 3 3 

Enfermedad vascular cerebral 0 1 1 

Hemorragia digestiva 0 2 2 

Obesidad  0 2 2 

Trasplante renal  0 2 2 



 PROFILAXIS PRE Y 

LA EXPOSICIÓN: 

PERSONAS SANAS 

SIN SÍNTOMAS NI 

DIAGNÓSTICOS  

ATENCIÓN 

AMBULATORIA: 

ENFERMEDAD 

LEVE A 

MODERADA 

HOSPITALARIO: 

ENFERMEDAD LEVE 

A MODERADA SIN 

NECESIDAD DE 

SUPLEMENTO DE 

OXIGENO 

HOSPITALIZ

ACIÓN: 

ENFERMEDA

D GRAVE 

PERO NO 

CRITICA 

HOSPITALIZACIÓN: 

ENFERMEDAD 

CRITICA 

HIDROXICL

OROQUINA 

N/A N/A Recomendado contra 

el uso: moderado 

Recomendado 

contra el uso: 

moderado 

Recomendado contra 

el uso: moderado 

HIDROXICL

OROQUINA

+ 

AZITROMICI

NA 

N/A N/A Recomendado contra 

el uso: bajo 

Recomendado 

contra el uso: 

bajo 

Recomendado contra 

el uso: bajo 

POS 

EXPOSICIÓ

N 

HIDROXICL

OROQUINA 

Recomendado contra 

el uso: moderado 

Recomendado 

contra el uso: 

moderado 

Recomendado contra 

el uso: moderado 

Recomendado 

contra el uso: 

moderado 

Recomendado contra 

el uso: moderado 

LOPINAVIR

+RITONAVI

R. 

Recomendado contra 

el uso: moderado 

Recomendado 

contra el uso: 

moderado 

Recomendado contra 

el uso: moderado 

Recomendado 

contra el uso: 

moderado 

Recomendado contra 

el uso: moderado 

CORTICOID

ES 

N/A N/A Sugerir contra el uso: 

bajo 

Sugerir usar: 

moderado. R: 

Si la 

dexamethason

a no está 

disponible se 

puede usar 

dosis 

equivalentes 

de 

metilprednison

a o 

prednisona 

Recomendar uso: 

moderado. R: Si la 

dexamethasona no 

está disponible se 

puede usar dosis 

equivalentes de 

metilprednisona o 

prednisona 

CORTICOID

ES 

INHALADO

S  

N/A Sugerir contra el 

uso fuera del 

contexto de un 

ensayo clínico: 

moderado 

N/A N/A N/A 

TOCILIZUM

AB 

N/A N/A N/A Sugerir usar: 

bajo 

R: Pacientes, 

particularment

e aquellos que 

Sugerir usar: bajo 

R: Pacientes, 

particularmente 

aquellos que responde 

a los esteroides solos, 
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responde a los 

esteroides 

solos, que 

valoran mucho 

evitar los 

efectos 

adversos del 

tocilizumab 

poco la 

reducción 

incierta de la 

mortalidad, 

rechazan 

razonablemen

te el 

tucilizumab. 

 

R: en el 

ensayo más 

grande sobre 

el tratamiento 

de 

tocilizumab, 

criterios para 

sistémicos la 

inflamación se 

definió como 

PCR ≥75mg/l 

 

que valoran mucho 

evitar los efectos 

adversos del 

tocilizumab y un valor 

bajo de reducción de 

la mortalidad incierta, 

rechazan 

razonablemente 

disminuiría 

tucilizumab. 

R: en el ensayo más 

grande sobre el 

tratamiento de 

tocilizumab, criterios 

para sistémicos la 

inflamación se definió 

como PCR ≥75mg/l 

 

SARILUMA

B 

N/A N/A N/A Sugerir usar: 

muy bajo. R: 

Los pacientes 

particularment

e aquellos que 

responden a 

esteroides 

solos, que 

otorgan un 

valor alto a la 

prevención de 

posibles 

eventos 

adversos de 

sarilumab y 

valor bajo a la 

Sugerir usar: muy 

bajo. R: Los pacientes 

particularmente 

aquellos que 

responden a 

esteroides solos, que 

otorgan un valor alto a 

la prevención de 

posibles eventos 

adversos de sarilumab 

y valor bajo a la 

reducción incierta de 

mortalidad, 

rechazarían 

razonablemente el 

sarilumab 
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reducción 

incierta de 

mortalidad, 

rechazarían 

razonablemen

te el sarilumab 

PLASMA 

CONVALEC

IENTE  

N/A sugerir uso: bajo 

R: En estados 

unidos, FDA EUA 

solo autoriza su uso 

en pacientes con 

tratamiento 

inmunosupresor. 

 

R: Los pacientes, 

en particular los que 

no están 

inmunocomprometi

dos, que otorgan un 

valor bajo a los 

beneficios inciertos 

(reducción de la 

necesidad de 

ventilación 

mecánica, 

hospitalización y 

muerte) y un valor 

alto a la prevención 

de posibles eventos 

adversos asociados 

con el plasma 

convaleciente, 

razonablemente 

rechazarían el 

plasma 

convaleciente. . 

Recomendado contra 

el uso: moderado 

Recomendado 

contra el uso: 

moderado 

Recomendado contra 

el uso: moderado 

REMDESIVI

R 

 Sugerir uso: bajo. 

R: la dosis de 

remdesivir es 

200mg el día 1, 

seguido de 100mg 

los días dos y tres. 

La dosis pediátrica 

es de 5mg/kg el día 

1 y de 2.5mg los 

Sugerir uso: bajo. 

R: la dosis de 

remdesivir es 200mg el 

día 1, seguido de 

100mg los días dos y 

tres. La dosis pediátrica 

es de 5mg/kg el día 1 y 

de 2.5mg los días 

posteriores 

Sugerir uso: 

moderado. 

5 días frente a 

10 días, con 

oxigeno 

suplementario, 

pero sin 

ventilación 

mecánica ni 

Inicio de rutina de 

remdesivir: 

Sugerir contra el uso: 

muy bajo 
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días posteriores 

R: las opciones de 

tratamiento 

ambulatorio 

incluyen 

nirmatrelvir/ritonavir

, tratamiento de 3 

días con remdesivir, 

nolnupiravir y 

anticuerpos 

monoclonales 

neutralizantes. 

Factores del 

paciente (p.ej., 

disponibilidad, 

edad, duración de 

los síntomas, 

función renal, 

interacciones 

medicamentosas) 

del producto para 

los pacientes y la 

capacidad 

institucional y la 

infraestructura 

deben impulsar 

tomas de 

decisiones con 

respecto a la 

elección del agente. 

Los datos para 

tratamiento 

combinado no 

existen en este 

escenario. 

R: las opciones de 

tratamiento ambulatorio 

incluyen 

nirmatrelvir/ritonavir, 

tratamiento de 3 días 

con remdesivir, 

nolnupiravir y 

anticuerpos 

monoclonales 

neutralizantes. 

Factores del paciente 

(p.ej., disponibilidad, 

edad, duración de los 

síntomas, función 

renal, interacciones 

medicamentosas) del 

producto para los 

pacientes y la 

capacidad institucional 

y la infraestructura 

deben impulsar tomas 

de decisiones con 

respecto a la elección 

del agente. Los datos 

para tratamiento 

combinado no existen 

en este escenario. 

ECMO. 

 

Sugerir uso: 

bajo. 

 

 

 

 

FAMOTIDIN

A  

N/A N/A Sugerir contra el uso 

fuera del contexto de 

un ensayo clínico. muy 

bajo 

Sugerir contra 

el uso fuera 

del contexto 

de un ensayo 

clínico. muy 

bajo 

Sugerir contra el uso 

fuera del contexto de 

un ensayo clínico. muy 

bajo 

PRE 

EXPOSICIÓ

N 

CASIRIVIM

Sugerir uso. bajo 

R: dosis para 

casirivimab/ imdevimab 

es 300mg de 

N/A N/A N/A N/A 
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AB/ 

IMDEVIMAB 

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 

POST 

EXPOSICIÓ

N 

CASIRIVIM

AB/ 

IMDEVIMAB 

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 

recomendación, los 

participantes se 

inscribieron dentro de 

las 96 horas a que un 

contacto familiar recibió 

un diagnóstico de 

infección por SARS-

COV-2 

R: se debe considerar 

la susceptibilidad a 

variantes locales de 

SARS-COV-2 

N/A N/A N/A N/A 

BAMLANIVI

MAB/ 

ETESEVIMA

B O 

CASIRIVIM

AB/ 

IMDEVIMAB 

O 

SOTROVIM

AB 

N/A Sugerir uso: 

moderado. 

R: Dosis para 

casirivimab/ 

imdevimab es 

casirivimab 600mg 

e imdevimab 600mg 

IV. La inyección 

subcutánea es una 

alternativa 

razonable en 

pacientes en los 

que no se puede 

administrar por vía 

N/A N/A N/A 
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intravenosa. 

 

R: la dosis de 

sotrovimab es 

sotrovimab 500mg 

IV una vez al día.  

 

R: la dosificación 

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 

progresión 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 

selección de la 

terapia de 

anticuerpos 

neutralizantes más 

adecuados. La 

disponibilidad local 

de diferentes 

combinaciones de 

anticuerpos 
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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 años 

BEBTELOVI

MAB 

N/A Recomendado solo 

en el contexto de un 

ensayo clínico. 

N/A N/A N/A 

BEBTELOVI

MAB 

MONOTERA

PIA  

N/A N/A N/A Recomendar 

contra el uso: 

moderada 

N/A 

BARICITINI

B+REMDESI

VIR+CORTI

COESTERO

IDES 

N/A N/A N/A Sugerir uso: 

moderado. 

R: baricitinib 

4mg día (o 

dosificación 

renal 

adecuada) 

hasta 14 días 

o hasta el alta 

hospitalaria 

R: baricitinib 

parece 

demostrar el 

mayor 

beneficio en 

aquellos 

pacientes sin 

COVID-19 

grave con 

oxigeno de 

alto 

N/A 
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flujo/ventilació

n mecánica no 

invasiva al 

inicio del 

estudio. 

R: los datos 

adicionales 

limitados 

siguieren una 

reducción de 

la mortalidad 

incluso entre 

los pacientes 

que recibieron 

ventilación 

mecánica 

R: los 

pacientes que 

recibieron 

baricitinib para 

el tratamiento 

de COVID-19 

no deben 

recibir 

tocilizumab u 

otro inhibidor 

de iL-6  

BARICITINI

B+REMDESI

VIR 

N/A N/A N/A Sugerir uso: 

bajo. 

R: dosis diaria 

de 4mg 

baricitinib para 

14 días o para 

el alta 

hospitalaria 

descargar. 

Los beneficios 

de baricitinib 

más 

remdesivir 

para las 

personas con 

ventilación 

mecánica no 

están seguras 

N/A 
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TOFACITINI

B 

N/A N/A N/A 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 

profilácticas. 

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  

N/A 

IVERMECTI

NA  

N/A Sugerir contra el 

uso fuera del 

contexto de un 

ensayo clínico: muy 

bajo 

Sugerir contra el uso 

fuera del contexto de 

un ensayo clínico: muy 

bajo 

Sugerir contra 

el uso fuera 

del contexto 

de un ensayo 

clínico: muy 

Sugerir contra el uso 

fuera del contexto de 

un ensayo clínico: muy 

bajo 
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bajo 

FLUVOXAMI

NA 

N/A Recomendado solo 

en el contexto de un 

ensayo clínico. 

N/A N/A N/A 

NIRNATREV

IR/RITONAV

IR 

 Sugerir uso: bajo 

R: es necesario 

examinar los 

pacientes para 

detectar 

interacciones 

farmacológicas 

graves (es decir, 

reconciliación de 

medicamentos). Los 

pacientes que 

reciben regímenes 

don titonavir o 

cobicistac que 

contienen HIV o 

VHC deben 

continuar su 

tratamiento según 

lo indicado. 

 

R: dosis basada en 

la función renal 

Tasa de filtración 

glomerular 

estimada (TFGe) 

>60ml/min: 300mg 

de 

nirnatrevir/100mg 

de ritonavir cada 12 

horas durante 5 

días TFGe <30 

ML/MIN no 

recomendado. 

R: los pacientes con 

COVID-19 de leva a 

moderado que tiene 

un alto riesgo de 

progresión a una 

enfermedad grave 

ingresados en el 

hospital por motivos 
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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 

días de remdesivir, 

molnupiravir y 

anticuerpos 

nomoclonales 

neutralizantes. Los 

factores específicos 

del paciente (p.ej. 

duración de los 

síntomas, función 

renal, interacciones 

farmacológicas) así 

como disponibilidad 

del producto, deben 

impulsar la toma de 

decisiones con 

respecto a la 

decisión del agente. 

No existen datos 

del tratamiento 

combinado en este 

entorno  

MOLNUPIR

AVIR  

N/A Sugerir uso: bajo 

 

R: los pacientes 

que asignan un 

valor más alto a la 

supuesta 

mutagénesis, 

eventos adversos o 

problemas 

reproductivos, y un 

valor más bajo a los 

beneficios inciertos, 

N/A N/A N/A 
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rechazarían 

razonablemente el 

molnupiravir 

 

R: molnupiravir 

800mg por cinco 

días 

 

R: Los pacientes 

con COVID-19 de 

leve a moderado 

que están en alto 

riesgo o progresan 

al hospital por 

razones distintas a 

COVID-19 también 

pueden recibir 

monupiravir 

monupiravir no está 

autorizado por la 

FDA EUA para uso 

en pacientes 

menores de 18 

años. porque puede 

afectar el 

crecimiento de 

huesos y cartílagos 

 

R: monupiravir no 

está autorizado por 

la FDA EUA para su 

uso durante el 

embarazo 

 

R: monupiravir no 

está autorizado bajo 

la EUA de la FDA 

para la prevención 

previa o posterior a 

la exposición o 

COVID-19 o para la 

iniciación 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 

hospitalización 

debido a COVID-19 







 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


