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Resumen

El presente estudio tuvo por objetivo describir las caracteristicas clinicas, manejo y mortalidad de pacientes
adultos hospitalizados por COVID-19 durante la primera quincena de mayo del 2020 en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins (Lima, Peru). Se realizd una cohorte retrospectiva revisando historias clinicas
electroénicas. Se recolectaron datos de 152 pacientes (68,4% varones, edad promedio: 58,7 afios). Se encontré
que 27,0% tuvo contacto cercano con una persona con COVID-19, 64.2% llegd al hospital con una enfermedad
critica, 91,4% recibid hidroxicloroquina y 96,1% recibid azitromicina, 23,7% ingresé a la unidad de cuidados
intensivos, y la mortalidad fue de 18,8%. En conclusidon, mas de la mitad de los pacientes acudieron a este
hospital con una enfermedad critica, casi todos recibieron farmacos que inicialmente fueron vistos como
potencialmente utiles pero que actualmente no son recomendados para el manejo de COVID-19 en
hospitalizados, y la mortalidad fue similar a lo reportado en otros paises.
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\ Agudo Grave; Cuidados Criticos; Epidemiologia; Comorbilidad; Respiracion Artificial

( Clinical characteristics, management and mortality of patients

hospitalized with COVID-19 in a reference hospital in Lima, Peru
Abstract

The objective of this study was to describe the clinical characteristics, management and mortality of adult
patients hospitalized by COVID-19 during the first fortnight of May 2020 at the Edgardo Rebagliati Martins
National Hospital (Lima, Peru). A retrospective cohort was performed reviewing electronic medical records. Data
from 152 patients was collected (68.4% male, average age: 58.7 years). It was found that 27.0% had close contact
with a person with COVID-19, 64.2% came to the hospital with a critical illness, 91.4% received
hydroxychloroquine and 96.1% received azithromycin, 23.7% entered the intensive care unit, and mortality was
18.8%. In conclusion, more than half of the patients came to this hospital with a critical iliness, almost all received
drugs that were initially seen as potentially useful but are not currently recommended for the management of
COVID-19 in hospitalized, and mortality was similar to that reported in other countries.

Keywords: Coronavirus Infections; SARS virus; Pandemics; Coronavirus Infections / mortality; Respiratory
Distress Syndrome, Adult; Critical Care; Coronavirus Infections / epidemiology; Comorbidity, Respiration;
Artificial.
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Introduccion

Los primeros casos de enfermedad por el virus SARS-CoV-2
(COVID-19) fueron reportados en China a finales del 2019, En
marzo del 2020 se confirmé el primer caso en Perd?. A partir
de esa fecha, el nUmero de casos en Peru se ha incrementado
rapidamente a nivel nacional. Al 02 de julio del 2020, se
reportaron 292 004 casos confirmados; de ellos, 10 045
fallecidos, con un indice de letalidad de 3,44%3. Ademas,
hasta esa fecha, se reportan 11 179 pacientes hospitalizados®.

Es probable que las caracteristicas de los pacientes y su
mortalidad en Peru sean diferentes a lo reportado en otros
paises, debido a diferencias en el acceso a los servicios de
salud, al manejo, y a los recursos disponibles. Sin embargo,
poco se sabe aln sobre estas peculiaridades en nuestro pais,
pues hasta la fecha se tienen datos de dos estudios realizados
en servicios de emergencia®® y un estudio realizado en
hospitalizados de un hospital del Ministerio de Salud (MINSA)
6. Es decir, no se han reportado datos de pacientes
hospitalizados en establecimientos del seguro social del Peru
(EsSalud), que es el segundo proveedor de salud con mas
establecimientos en Peru.

Por ello, el presente estudio fue realizado con el objetivo de
describir las caracteristicas clinicas, el manejo y la mortalidad
de los pacientes con COVID-19 hospitalizados en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) de EsSalud.

Métodos

Disefio y poblacién

Se realiz6 un estudio tipo cohorte retrospectiva, revisando las
historias clinicas de los pacientes de > 18 afios de edad con
diagndstico probable o confirmado de COVID-19 internados
en los servicios de hospitalizacion del HNERM (Lima, Peru)
entre el 1 y el 15 de mayo del 2020. Se excluyd a aquellos
pacientes asintomaticos que fueron hospitalizados para
manejo de otras enfermedades (como infecciones del tracto
urinario, celulitis, etc).

Entre los establecimientos de EsSalud, el HNERM ubicado en
Lima es el hospital con mayor capacidad de hospitalizacion
del Perd, y un reconocido establecimiento de referencia
nacional para el manejo de diversas patologias. Con la llegada
de la pandemia por COVID-19 al Peru, el HNERM comenzé a
brindar atencion a los pacientes, inicialmente solo en las
areas de emergencia, y desde fines de abril del 2020 en areas
de hospitalizacion exclusivas. Para el mes de mayo, cuando se
realizd el estudio, se habian habilitado once salas de
hospitalizacién para COVID-19. Por ello se decidié que la
recoleccion del estudio comience el 1 de mayo.

El diagndstico probable y confirmado de COVID-19 fue
establecido segun la definicion de la guia interina de Ia
Organizacién Mundial de Salud (OMS)’. Se consideré como
“caso probable” al paciente con sospecha clinica en el cual la
confirmacion laboratorial para SARS-CoV-2 es inconclusa o no
estd disponible, y como “caso confirmado” al paciente con
confirmacién laboratorial de COVID-19.

Recoleccion de informacion

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de EsSalud
antes de su ejecucién. En el HNERM los datos de todos los
pacientes son registrados en la historia clinica electrénica.
HBG, EVC y JAA revisaron las historias clinicas electronicas de
los pacientes hospitalizados en las salas de COVID-19 y
extrajeron las variables de interés a una base de datos en
Microsoft Excel. Se volvieron a revisar periddicamente las
historias de pacientes que aun estaban hospitalizados. La
ultima revision se realizé el 28 de junio. La base de datos fue
revisada por ATR, para identificar resultados no plausibles o

contradictorios.
cada recolectaron  variables

Para paciente, se

sociodemograficas, caracteristicas clinicas, examenes
auxiliares, tratamiento recibido, uso de unidad de cuidados

intensivos (UCI), y desenlace (fallecimiento o alta).

Basado en la presentacidn clinica de ingreso, el paciente fue
catalogado segun el grado de severidad en cuatro grados
teniendo en cuenta las definiciones de la OMS’:

e Leve: pacientes sintomaticos sin evidencia de
neumonia o hipoxemia

e Moderado: pacientes con signos de neumonia
(fiebre, tos, disnea, polipnea), pero sin signos de
neumonia severa, incluyendo SatO2 > 90% con FiO;
al 21%

e Severo: pacientes con neumonia severa (neumonia
con frecuencia respiratoria >30, distrés respiratorio
severo, o Sat02 <90% con FiO al 21%)

e (Critico: pacientes con sindrome de distrés
respiratorio agudo (PaO2/FiO2 < 300 mmHg o SatOz/
FiO2 < 315)

Anélisis estadistico

El andlisis estadistico se realizd en Stata v.14. Las variables
categdricas fueron expresadas usando frecuencias y
porcentajes, y las variables numéricas fueron expresadas
usando medias t desviaciones estandar o medianas con
rangos intercuartilicos, segun la distribucién de las variables
evaluadas mediante un histograma. Para evaluar las
diferencias de las variables con respecto a los grupos de edad
(establecidos por terciles), se usaron pruebas exactas de

Fisher o pruebas de ANOVA, segun corresponda.
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Resultados

Entre el 1y el 15 de mayo del 2020 se hospitalizaron en el
HNERM 152 pacientes de > 18 afios de edad con sintomas y
diagndstico (probable o confirmado) de COVID-19. Se
recolectaron datos de los estos pacientes, encontrando que
el promedio de edad fue 58,7 + 13,4 afios, la mayor parte de
los pacientes fueron del sexo masculino (68,4%), y en el 27%
de los casos se confirmé un contacto con COVID-19 en el
entorno del paciente. Las comorbilidades mds frecuentes
fueron hipertension, obesidad y diabetes; cuya frecuencia fue
mayor en aquellos con mayor edad. En cuanto a los sintomas,
se presentaron en promedio 8,4 + 4,2 dias antes del ingreso

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes [n=152)

Al ingreso, se observd que la mayor parte de los pacientes
ingresaron con una enfermedad critica (64,2%). Se evalud a
54,4% de los pacientes con oxigeno ambiental al momento
del ingreso (con una saturacion de 89 + 6%), mientras que al
resto se evalué con oxigeno suplementario (con una
saturacion de 91 * 7%). En pacientes que ingresaron al
hospital con oxigeno ambiental, la saturacion fue menor
entre aquellos de mas edad.

En cuanto a los examenes auxiliares, 143/152 (94,1%)
tuvieron resultado de tomografia, siendo el resultado mas
frecuente el de CORADS 5 (51,0%). En cuanto a los exdmenes
de laboratorio, el PCR y Dimero D fueron mayores en aquellos

. . Edad en afios
Caracteristicas Total Menos de 50 50a65 | Masde 65 | Valor p*
Caracteristicas basicas
Sexo masculino 104 (68.4) 24 (66.7) 49(73.1) | 31(p3.3) 0.494
Diagndstico 0.592
PCR 78 (51.3) 22 (61.1) 35(52.2) | 21(42.9)
Prueba rapida 41 (27.0) g(22.2) 18(26.3) | 15(30.6)
Clinico 33(21.7) 6 (16.7) 14(20.3) | 13(26.5)
Contacto cercano con un caso de COVID-
15 confirmado 41 (27.0) 14 (38.9) 17 (25.4) | 10(20.4) 0.159
Referido de emergencia 135 (91.4) 31(86.1) 62(92.5) | 46(593.9) 0.466
Comorbilidades
Hipertensidn 48 (31.6) 3(8.3) 23 (34.3) | 22(44.9) 0.001
Obesidad (n=151) 41(27.2) 15 (41.7) 16 (23.9) | 10(20.8) 0.085
Diabetes 28 (18.4) 5(13.9) 14 (20.9) | 5(18.4) 0.716
Asma 14 (9.2) 7 (19.4) 2 (3.0) 5(10.2) 0.018
Enfermedad renal crénica 8(5.3) 2 (5.6) 2 (3.0) 4(8.2) 0.470
Antecedente de NM 6(3.9) 1(2.8) 1(1.5) 4(8.2) 0.235
EPOC/EPID 4(2.6) 0(0.0) 0 (0.0) 4(8.2) 0.013
Sintomas
Dias de sintomas {media * DE) (n=148) 8442 77241 9.21t41 77243 0.080
Disnea 140 (92.1) 31 (86.1) 61(91.0) | 48(398.0) 0.139
Fiebre 115 (75.7) 29 (30.6) 55(82.1) | 31(83.3) 0.057
Tos 111 (73.0) 23 (63.9) 48 (71.6) | 40(8L.8) 0.178
Mialgias 45 (29.6) 12 (33.3) 15(22.4) | 18(36.7) 0.208
Diarrea 36(23.7) g(22.2) 18 (26.5) | 10(20.4) 0.712
Odinofagia 28 (18.4) 6 (16.7) 11(16.4) | 11(22.4) 0.690
Cefalea 24 (15.8) 6 (16.7) 12(17.9) | 6(12.3) 0.747
Dolor de térax 15 (9.9) 5(13.9) 6 (5.0) 4(8.2) 0.731
MNauseas o vomitos 15(9.9) 3(8.3) 7(10.4) 5(10.2) 1,000
Anorexia 12 (7.9) 0 (0.0) 6 (9.0) 6(12.2) 0.079
Dolor abdominal 10 (6.6) 1(2.8) 4 (6.0} 5(10.2) 0.408
Disgeusia (alteracidn del gusto) 5(3.3) 1(2.8) 1(1.5) 3(6.1) 0.443
Trastorno del sensorio 412.8) 1(2.8) 0 (0.0 3(6.1) 0.082
Anosmia 4(2.6) 0(0.0) 2 (3.0) 2(4.1) 0.685

*Prueba exacta de Fisher o ANOVA zeglin corresponda

al hospital, y los mas comunes fueron disnea, fiebre y tos

(Tabla 1).
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Tabla 2. Datos al ingreso de los pacientes al hospital (n=152)

Edad en arios
Caracteristicas Total Valor
Menos de 50 50 a 65 Mads de 65 p*
Severidad al ingreso 0.2BB
Moderada 35 (23.68) 13i36.1) 15 (22.7) 7115.2)
Severa 18(12.2) 3 B3 8121} 7115.2)
Critica 95 (64.2) 20 (55.8) 43 [55.2) 32(69.6)
Fig2 0.361
Oxigeno ambiental (FiQ = 21) 81(54.4) 17i47.2) 40 [90.5) 24(51.1)
Oxigeno suplementario (Fid = 21) 68 (45.6) 19(52.8) 26 (39.4) 23(4B.59)
Examenes [media + DE)
Sat02 (n=149) 206 92%5 £l+5 BB+ 8 0.037
5at02 en personas con oxigeno
ambiental (n=81}) 894 93 x5 Bo +5 877 0.0165
5at02 en personas con oxigeno
suplementario (n=68) 01+7 916 03 +4 20+9 0.1198
5at02/Fi02 (n=149} 313 +£134 307141 332+ 125 280+ 140 0.257
pl2 (n=112}) o7+ 18 Tox 23 65+ 17 03+ 14 0.023
Pa02/Fi02 (n=112) 205 + 102 200110 221 + 30 185+ 111 0.266
Frecuencia respiratoria / min
in=151) 24 x4 24 x4 25+5 24 x4 0.765
Tomografia - CORADS [M=143) 0.526
2 513.5) 2161 1({1.56) 2{4.3)
3 15{10.5) 5115.2) 7 (10.9) 3 {B.5]
4 50(35.0) 10¢30.3) 20(31.3) 20143 5]
5 73(51.0) 16 {48.5) 36 [36.3) 211457
Examenes de laboratorio
Leucocitos 10567 + 64585 | 93786150 | 11322+6199 | 10407 +705% | 0.345
Linfocitos 1051 + 1058 1131 + 654 1162 + 1454 240 + 585 0.262
Meutrafilos 8881 £ 6261 7731 £ 5858 8256 £ 6154 0213 £ 6677 0.454
Plaquetas 312 +112 301291 324 £ 117 304+ 118 0.512
Lactato (n=127] 1707 1708 1707 1808 0.557
PCR (n=121} 136+13.4 88+114 17.0+14.2 l6d4+12.8 0.014
DHL {n=135] 371 +136 336131 374+ 142 381+ 128 0.209
Ferriting (n=147) 1052 £ 732 056 + 80D 1084 £ 681 1080 = 758 0.674
Dimera D (n=142) 25+54 10+0% 22+47 41+76 0.036
Glucosa [n=151) 146+ 749 123 +45 152+ 76 155 +4949 0.130
Urea (n=150) 43+ 26 41+31 41 + 25 48+ 23 0.337
Creatinina {n=151} 10x16 1430 08+08 1007 0.218
Bilirrubina total (n=149]) 0760497 085+175 073068 074 +£0.51 (0.B15
TGO (n=151}) bl +36 048 25+ 28 Bl + 36 0.088
TGP (n=151) JOx55 94 + BG 63 £ 37 02 +42 0.010
Albiming (n=150] 3805 39205 3.5+04 3.6205 0.002

*Prueba exacts de Fisher o ANOVA, sepin corresponds

con mas edad, en tanto que la TGP y la albumina fueron

menores (Tabla 2).

La complicaciéon mas frecuente fue la neumonia (38,4%). En

cuanto al tratamiento, casi todos los pacientes recibieron

anticoagulantes (98,7%),

antibidticos  (97,4%), especialmente

hidroxicloroquina

(91,4%)
azitromicina

Y
Y

ceftriaxona. El 23,7% estuvo en UCI| (todos los cuales
recibieron ventilacién mecanica), porcentaje que fue menor
en aquellos de mayor edad.

Hasta el 28 de junio, 148 pacientes habian salido de alta o
fallecido (97,4%). Entre estos, la mortalidad fue de 18,8%
(34,0% en aquellos mayores de 65 afos, 32,4% en UCI). El
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promedio de dias hasta la muerte fue de 19,0 + 11,1 y hasta
el alta fue 17,9 + 12,4 (Tabla 3). No se encontré diferencias
significativas entre el tiempo con sintomas previo a la
hospitalizacion y la severidad de la enfermedad al ingreso, ni
entre el tiempo con sintomas y la mortalidad (p>0,05).

Discusién

En cuanto a las caracteristicas al ingreso, 27% estuvo en
contacto con un caso confirmado de COVID-19 en el entorno
cercano. Aunque no sabemos si el diagndstico de estos
contactos fue confirmado antes o después del contagio del
paciente, este resultado llama a intensificar los esfuerzos para

lograr el diagndstico temprano y aislamiento de las personas
con COVID-19.

El promedio de dias transcurridos desde el inicio de los
sintomas hasta el ingreso hospitalario fue de 8,4 dias, similar
a la media de 7 dias reportada en un estudio peruano
realizado en pacientes hospitalizados por COVID-19 en el
Hospital Cayetano Heredia (HCH) del MINSA &, y coincidente
con la fase pulmonar de la enfermedad y el inicio de la fase
inflamatoria®.

En cuanto al tratamiento, el 14 de abril el MINSA emitio
lineamientos para la atencién de personas afectadas por
COVID-19 (RM-193-2020-MINSA). Hasta este momento no se
contaba con tratamientos estandarizados a nivel mundial, por
lo que la eleccion de los medicamentos se realizd
considerando la plausibilidad bioldgica y la experiencia en

otras enfermedades con fisiopatologia similar, por lo que se

Tabla 3. Complicaciones, tratamiento y desenlaces en los pacientes (n=152)

Edad en afios
Caracteristicas Total Menos de Valor
50 50 a 65 Mas de 65 p*
Complicaciones
Meumonia 58 (38.4) 13(36.1) | 24(36.4) | 21(429) | 0751
IRA 25 (16.4) 4(11.1) 11 (16.4}) | 10(20.4) | o521
Meurologicas 68 (3.9) 2 (5.68) 3 (4.5) 1(2.0) 0.763
Cardiclégicas 5 (3.3) 2 (5.8) 2 (3.0) 1(2.0) 0.718
Tratamiento
Anticoagulantes 0.025

No 2(1.3) 2 (5.6) 0(0.0) 0(0.0)

Dosis profiléctica 107 (70.4) | 27(75.0) | 51(76.1) | 29(58.2)

Dosis plena 43 (28.3) 7 (15.4) 16 (23.9) | 20(40.8)
Hidroxicloroguina 135(91.4) | 33(917) | 60(83.6) | 46(93.8) | 0.708
Corticoides 0.567

Na 22 (14.5) 3 (8.3) 11 (16.4) | &(16.3)

Dosis baja 52 (34.2) 15(41.7) | 19(28.4) | 18(36.7)

Dosis alta (en pulsaos) 78 (51.3) 18 (50.0) 37 (55.2) 23 (46.5)
lvermectina 11 (7.2) 4(11.1) 4(6.0) 3(6.1) 0.617
Tocilizumab 6(3.9) 2 (5.6) 3 (4.5) 1(2.0) 0.763
Antibidticos 148 (97.4) | 33(917) | es(285) | 49(1000) | 0051

Azitromicina 146 (96.1) | 33(917) | 65(97.0) | 48(980) | 0321

Ceftriaxona 141 (92.8) | 30(83.3) | s4(o55) | 47(9559) | 0.058

Meropenem 47 (30.9) 13 (36.1) 16(23.8) | 18(36.7) | 0259

Piperacilina + Tazobactam 34 (22.4) 3(8.3) 14 (20.9) 17 (34.7) 0.015

Vancomicina 30 (19.7) 8(22.2) 9(13.4) | 13(26.5) | 0.193

ucl
Estuvo en UC 35 (23.7) 13 (36.1) 17 (25.4) | 6(12.2) 0.032
Digs en UCI (media * DE) (n=34) 15.0£8.0 14.3£7.9 145£7.2 | 178+ 108 0.845
Mortalidad o alta (n=148)
Mortalidad 28 (18.8) 3(8.3) 9(13.6) | 16(34.0) | 0.007
Dias hasta la muerte (media £ DE) 150+£111 230%£66 198+£103 | 178+ 124 D745
Dias hasta el alta (media £ DE) 179+124) 1459+£111 |178+124| 213+134| 0126

*Prueba exacta de Fisher o ANOVA, segun corresponda
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tratd a los pacientes con la evidencia disponible en ese
momento. Si bien hubieron algunos reportes prometedores
al inicio con el uso de hidroxicloroquina y azitromicina®,
actualmente ya no son recomendados para el manejo de
COVID-19 en hospitalizados %11,

Asimismo, se observo que se utilizé antibidticos en la mayoria
de los pacientes hospitalizados. Este hallazgo puede deberse
a que en muchos casos no se podia distinguir claramente si la
severidad de la enfermedad se debia solamente al COVID-19
0 a una infeccion bacteriana sobreagregada, y ante la duda
diagndstica o con justificacion clinica, muchas veces se optd
por complementar el tratamiento con antibiéticos.

La mortalidad observada en este estudio (18,8%) es similar a

la reportada en pacientes hospitalizados de paises
desarrollados (13-30%)'%'3, En el reporte del HCH se reportd
una mortalidad de 49,6% en hospitalizados®. Estas diferencias
pueden deberse al estado en el que llegan los pacientes a
estos diferentes hospitales, asi como a diferencias en Ia

disponibilidad de recursos.

En cuanto al estado en el que llegan los pacientes, si bien la
edad y el sexo fueron similares entre nuestro estudio y el de
HCH, este ultimo encontré que el 64,5% de sus pacientes tuvo
SatO; < 90% ©, mientras que en nuestro estudio esta cifra fue
de 34,4% en todos los hospitalizados, y 48,1% en quienes se
llegd a evaluar con oxigeno ambiental (FiO2 = 21%). Puesto
que la saturacién al ingreso es un predictor de mortalidad?®4,
estas diferencias pueden explicar al menos en parte las
diferencias de mortalidad observadas. El hecho de que en el
HNERM los pacientes parezcan ingresar con mayor SatOz que
en el HCH puede deberse a diferentes criterios de
hospitalizacion, la capacidad de brindar oxigenoterapia de
forma temprana, o la disponibilidad de camas para
hospitalizacion, aunque es necesario que futuros estudios

profundicen en evaluar estas hipétesis.

Otra explicacién a las diferencias en mortalidad entre los
hospitales radica en posibles desigualdades en la cantidad de
recursos disponibles para la atencidon hospitalaria de
pacientes con COVID-19 entre ambos centros. En el HCH,
Mejia y col reportaron que sélo 10,2% de los pacientes
entraron a UCl a pesar de que més del 60% lo requerian®; y en
nuestro trabajo mds del 23,7% logré ingresar a UCI para
manejo especializado, en tanto que en Wuhan (China) fue de

26%' y en Nueva York fue de 23,6%%.

Es importante resaltar que ante la situacion de crisis sanitaria
en la que nos encontramos se ha excedido enormemente la
capacidad de respuesta de las UCI, por lo que no se llega a

satisfacer la demanda requerida de todos los pacientes
graves. En este contexto, se tiene que priorizar la admision a
UCl segun criterio clinico como podemos observar en nuestro
estudio, en el que se observa que los pacientes de menor
edad tienen mayor porcentaje de ingreso a UCI.

En cuanto a las limitaciones del presente estudio, es necesario
considerar que, al ser un trabajo retrospectivo basado en
historias clinicas electrdnicas, y es posible que se hayan
cometido errores al llenarla. Ademas, se recolectaron datos
de los pacientes que llegaron a ser internados en las areas de
hospitalizacion, por lo que no se estdn considerando aquellos
pacientes que llegaron al HNERM pero no lograron ser
hospitalizados, ya sea porque fallecieron, fueron dados de
alta, o fueron referidos, desde el drea de emergencia.

La fortaleza de nuestro trabajo radica en que casi todos los
pacientes cuentan con todos los examenes auxiliares
necesarios para categorizar la severidad de la enfermedad y
que el 97,4% de los pacientes fallecieron o fueron dados de
alta, lo que nos permitid evaluar el transcurso de los

pacientes.

En conclusidon, en la poblacién evaluada, poco mds de la
paciente COVID-19
confirmado, y mdas de la mitad de los pacientes llegaron al

cuarta parte tuvo contacto con
hospital con enfermedad critica. La mortalidad fue de 18,8%,
menor a la reportada en otro hospital peruano, posiblemente
debido a diferencias en las caracteristicas de los pacientes al
ingreso y en los recursos con los que cuenta cada institucion.
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