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Resumen 

El presente estudio tuvo por objetivo describir las características clínicas, 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, Perú). Se realizó una cohorte retrospectiva revisando historias clínicas 

electrónicas. Se recolectaron datos de 152 pacientes (68,4% varones, edad promedio: 58,7 años). Se encontró 

que 27,0% tuvo contacto cercano con una persona con COVID-19, 64.2% llegó al hospital con una enfermedad 

crítica, 91,4% recibió hidroxicloroquina y 96,1% recibió azitromicina, 23,7% ingresó a la unidad de cuidados 

intensivos, y la mortalidad fue de 18,8%. En conclusión, más de la mitad de los pacientes acudieron a este 

hospital con una enfermedad crítica, casi todos recibieron fármacos que inicialmente fueron vistos como 

potencialmente útiles pero que actualmente no son recomendados para el manejo de COVID-19 en 

hospitalizados, y la mortalidad fue similar a lo reportado en otros países. 
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Agudo Grave; Cuidados Críticos; Epidemiología; Comorbilidad; Respiración 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 illness, 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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Introducción 

Los primeros casos de enfermedad por el virus SARS-CoV-2 

(COVID-19) fueron reportados en China a finales del 20191. En 

marzo del 2020 se confirmó el primer caso en Perú2. A partir 

de esa fecha, el número de casos en Perú se ha incrementado 

rápidamente a nivel nacional. Al 02 de julio del 2020, se 

reportaron 292 004 casos confirmados; de ellos, 10 045 

fallecidos, con un índice de letalidad de 3,44%3. Además, 

hasta esa fecha, se reportan 11 179 pacientes hospitalizados3. 

Es probable que las características de los pacientes y su 

mortalidad en Perú sean diferentes a lo reportado en otros 

países, debido a diferencias en el acceso a los servicios de 

salud, al manejo, y a los recursos disponibles. Sin embargo, 

poco se sabe aún sobre estas peculiaridades en nuestro país, 

pues hasta la fecha se tienen datos de dos estudios realizados 

en servicios de emergencia4,5 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 Perú 

(EsSalud), que es el segundo proveedor de salud con más 

establecimientos en Perú. 

Por ello, el presente estudio fue realizado con el objetivo de 

describir las características clínicas, el manejo y la mortalidad 

de los pacientes con COVID-19 hospitalizados en el Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) de EsSalud. 

Métodos 

Diseño y población 

Se realizó un estudio tipo cohorte retrospectiva, revisando las 

historias clínicas de los pacientes de ≥ 18 años de edad con 

diagnóstico probable o confirmado de COVID-19 internados 

en los servicios de hospitalización del HNERM (Lima, Perú) 

entre el 1 y el 15 de mayo del 2020. Se excluyó a aquellos 

pacientes asintomáticos 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 hospitalización 

del Perú, y un reconocido establecimiento de referencia 

nacional para el manejo de diversas patologías. Con la llegada 

de la pandemia por COVID-19 al Perú, el HNERM comenzó a 

brindar atención a los pacientes, inicialmente solo en las 

áreas de emergencia, y desde fines de abril del 2020 en áreas 

de hospitalización exclusivas. Para el mes de mayo, cuando se 

realizó el estudio, se habían habilitado once salas de 

hospitalización para COVID-19. Por ello se decidió que la 

recolección del estudio comience el 1 de mayo. 

El diagnóstico probable y confirmado de COVID-19 fue 

establecido según la definición de la guía interina de la 

Organización Mundial de Salud (OMS)7. Se consideró como 

“caso probable” al paciente con sospecha clínica en el cual la 

confirmación laboratorial para SARS-CoV-2 es inconclusa o no 

está disponible, y como “caso confirmado” al paciente con 

confirmación laboratorial de COVID-19.  

Recolección de información 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de EsSalud 

antes de su ejecución. En el HNERM los datos de todos los 

pacientes son registrados en la historia clínica electrónica. 

HBG, EVC y JAA revisaron las historias clínicas electrónicas 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 periódicamente las 

historias de pacientes que aún estaban hospitalizados. La 

última revisión se realizó el 28 de junio. La base de datos fue 

revisada por ATR, para identificar resultados no plausibles o 

contradictorios. 

Para cada paciente, se recolectaron variables 

sociodemográficas, características clínicas, exámenes 

auxiliares, tratamiento recibido, uso de unidad de cuidados 

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

Basado en la presentación clínica de ingreso, el paciente fue 

catalogado según el grado de severidad en cuatro grados 

teniendo en cuenta las definiciones de la OMS7:  

• Leve: pacientes sintomáticos sin evidencia de 
neumonía o hipoxemia 

• Moderado: pacientes con signos de neumonía 
(fiebre, tos, disnea, polipnea), pero sin signos de 
neumonía severa, incluyendo SatO2 ≥ 90% con FiO2 
al 21% 

• Severo: pacientes con neumonía severa (neumonía 
con frecuencia respiratoria >30, distrés respiratorio 
severo, o SatO2 <90% con FiO2 al 21%) 

• Crítico: pacientes con síndrome de distrés 
respiratorio agudo (PaO2/FiO2 < 300 mmHg o SatO2/ 
FiO2 < 315) 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó en Stata v.14. Las variables 

categóricas fueron expresadas usando frecuencias y 

porcentajes, y las variables numéricas fueron expresadas 

usando medias ± desviaciones estándar o medianas con 

rangos intercuartílicos, según la distribución 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, según corresponda. 
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Resultados 

Entre el 1 y el 15 de mayo del 2020 se hospitalizaron en el 

HNERM 152 pacientes de ≥ 18 años de edad con síntomas y 

diagnóstico (probable o confirmado) de COVID-19. Se 

recolectaron datos de los estos pacientes, encontrando que 

el promedio de edad fue 58,7 ± 13,4 años, la mayor parte de 

los pacientes fueron del sexo masculino (68,4%), y en el 27% 

de los casos se confirmó un contacto con COVID-19 en el 

entorno del paciente. Las comorbilidades más frecuentes 

fueron hipertensión, obesidad y diabetes; cuya frecuencia fue 

mayor en aquellos con mayor edad. En cuanto a los síntomas, 

se presentaron en promedio 8,4 ± 4,2 días antes del ingreso 

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

(Tabla 1).  

Al ingreso, se observó que la mayor parte de los pacientes 

ingresaron con una enfermedad crítica (64,2%). Se evaluó a 

54,4% de los pacientes con oxígeno ambiental al momento 

del ingreso (con una saturación de 89 ± 6%), mientras que al 

resto se evaluó con oxígeno suplementario (con una 

saturación de 91 ± 7%). En pacientes que ingresaron al 

hospital con oxígeno ambiental, la saturación fue menor 

entre aquellos de más edad. 

En cuanto a los exámenes auxiliares, 143/152 (94,1%) 

tuvieron resultado de tomografía, siendo el resultado más 

frecuente el de CORADS 5 (51,0%). En cuanto a los exámenes 

de laboratorio, el PCR y Dímero D fueron mayores en aquellos 
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con más edad, en tanto que la TGP y la albúmina fueron 

menores (Tabla 2). 

La complicación más frecuente fue la neumonía (38,4%). En 

cuanto al tratamiento, casi todos los pacientes recibieron 

anticoagulantes (98,7%), hidroxicloroquina (91,4%) y 

antibióticos (97,4%), especialmente azitromicina y 

ceftriaxona. El 23,7% estuvo en UCI (todos los cuales 

recibieron ventilación mecánica), porcentaje que fue menor 

en aquellos de mayor edad. 

Hasta el 28 de junio, 148 pacientes habían salido de alta o 

fallecido (97,4%). Entre estos, la mortalidad fue de 18,8% 

(34,0% en aquellos mayores de 65 años, 32,4% en UCI). El 
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promedio de días hasta la muerte fue de 19,0 ± 11,1 y hasta 

el alta fue 17,9 ± 12,4 (Tabla 3). No se encontró diferencias 

significativas entre el tiempo con síntomas previo a la 

hospitalización y la severidad de la enfermedad al ingreso, ni 

entre el tiempo con síntomas y la mortalidad (p>0,05). 

Discusión 

En cuanto a las características al ingreso, 27% estuvo en 

contacto con un caso confirmado de COVID-19 en el entorno 

cercano. Aunque no sabemos si el diagnóstico de estos 

contactos fue confirmado antes o después del contagio del 

paciente, este resultado llama a intensificar los esfuerzos para 

lograr el diagnóstico temprano y aislamiento de las personas 

con COVID-19. 

El promedio de días transcurridos desde el inicio de los 

síntomas hasta el ingreso hospitalario fue de 8,4 días, similar 

a la media de 7 días reportada en un estudio peruano 

realizado en pacientes hospitalizados por COVID-19 en el 

Hospital Cayetano Heredia (HCH) del MINSA 6, y coincidente 

con la fase pulmonar de la enfermedad y el inicio de la fase 

inflamatoria8. 

En cuanto al tratamiento, el 14 de abril el MINSA emitió 

lineamientos para la atención 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 elección de los medicamentos se realizó 

considerando la plausibilidad biológica y la experiencia en 

otras enfermedades con fisiopatología similar, por lo que se 
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trató a los pacientes con la evidencia disponible en ese 

momento. Si bien hubieron algunos reportes prometedores 

al inicio con el uso de hidroxicloroquina y azitromicina9, 

actualmente ya no son recomendados para el manejo de 

COVID-19 en hospitalizados 10,11. 

Asimismo, se observó que se utilizó antibióticos en la mayoría 

de los pacientes hospitalizados. Este hallazgo puede deberse 

a que en muchos casos no se podía distinguir claramente si la 

severidad de la enfermedad se debía solamente al COVID-19 

o a una infección bacteriana sobreagregada, y ante la duda 

diagnóstica o con justificación clínica, muchas veces se optó 

por complementar el tratamiento con antibióticos. 

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

la reportada en pacientes hospitalizados de países 

desarrollados (13-30%)12,13. En el reporte del HCH se reportó 

una mortalidad de 49,6% en hospitalizados6. Estas diferencias 

pueden deberse al estado en el que llegan los pacientes a 

estos diferentes hospitales, así como a diferencias en la 

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 último encontró que el 64,5% de sus pacientes tuvo 

SatO2 < 90% 6, mientras que en nuestro estudio esta cifra fue 

de 34,4% en todos los hospitalizados, y 48,1% en quienes se 

llegó a evaluar con oxígeno ambiental (FiO2 = 21%). Puesto 

que la saturación al ingreso es un predictor de mortalidad14, 

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 SatO2 que 

en el HCH puede deberse a diferentes criterios de 

hospitalización, la capacidad de brindar oxigenoterapia de 

forma temprana, o la disponibilidad de camas para 

hospitalización, aunque es necesario que futuros estudios 

profundicen en evaluar estas hipótesis. 

Otra explicación a las diferencias en mortalidad entre los 

hospitales radica en posibles desigualdades en la cantidad de 

recursos disponibles para la atención hospitalaria de 

pacientes con COVID-19 entre ambos centros. En el HCH, 

Mejía y col reportaron que sólo 10,2% de los pacientes 

entraron a UCI a pesar de que más del 60% lo requerían6; y en 

nuestro trabajo más del 23,7% logró ingresar a UCI para 

manejo especializado, en tanto que en Wuhan (China) fue de 

26%13 y en Nueva York fue de 23,6%15.  

Es importante resaltar que ante la situación 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 admisión a 

UCI según criterio clínico 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 clínicas electrónicas, y es posible que se hayan 

cometido errores al llenarla. Además, se recolectaron datos 

de los pacientes que llegaron a ser internados en las áreas de 

hospitalización, por lo que no se están 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 área de emergencia. 

La fortaleza de nuestro trabajo radica en que casi todos los 

pacientes cuentan con todos los exámenes 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 permitió evaluar el transcurso de los 

pacientes. 

En conclusión, en la población evaluada, poco más de la 

cuarta parte tuvo contacto con paciente COVID-19 

confirmado, y más de la mitad de los pacientes llegaron al 

hospital con enfermedad crítica. La mortalidad fue de 18,8%, 

menor a la reportada en otro hospital peruano, posiblemente 

debido a diferencias en las características de los pacientes al 

ingreso y en los recursos con los que cuenta cada institución. 
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