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RESUMEN

El objetivo fue estimar el indice de morbilidad y mortalidad por COVID-19
en el servicio de emergencias del Hospital 1l EsSalud, Pucallpa 2020.
Metodologia. El estudio fue de nivel descriptivo, no experimental, retrospectivo y
de corte transversal. La técnica fue el analisis documental y el instrumento fue
una ficha de recoleccion de datos. Resultados: Los casos confirmados de
COVID-19 fueron 220 (100%), el 56.36% tuvieron de 30 a 59 afios de edad y el
36.82% tuvo 60 a mas. El 71.36% fue de sexo masculino y la de edad fue X =
57.71 afios (+15.58 DE), la minima 14 y la maxima 91 afios. El 60% (132) se
recuperaron, de los cuales el 40.15% fueron de 30a 59 afios; y el 25.76% de 60
a mas. El 46.21% se recuperaron en mas de una semana Yy tuvieron
comorbilidades, y desarrollaron la enfermedad de manera moderada. El 40% de
casos (88) fallecieron, de ellos el 53.41% tuvieron de 60 afios amasy el 81.82%
fue de sexo masculino. La edad minima fue 26 afios y la maxima 91 afos, la
64.82. El 53.41% de fallecidos tuvieron mas del 40% de afectacion pulmonar y
el 100% presentd neumonia, el 86.36% tuvo complicaciones en el sistema
circulatorio. Se determiné la morbilidad al conocer la incidencia (71.01x10, 000
hab) y prevalencia (0.08%), siendo el indice de mortalidad X¥=5.91%. Se concluye
que el indice de morbilidad y mortalidad por COVID-19 en el servicio de

emergencias del Hospital Il EsSalud, Pucallpa 2020 fue relativamente alto.

Palabras clave: COVID-19, morbilidad en el adulto, mortalidad en el adulto

mayor en un servicio de emergencias.



ABSTRACT

The objective was to estimate the morbidity and mortality rate from COVID-
19 in the emergency service of Hospital Il EsSalud, Pucallpa 2020. Methodology.
The study was descriptive, non-experimental, retrospective and cross-sectional.
The technique was documentary analysis and the instrument was a data
collection sheet. Results: The confirmed cases of COVID-19 were 220 (100%),
56.36% were between 30 and 59 years of age and 36.82% were 60 or over.
71.36% were male and the of age was X = 57.71 years (+15.58 SD), the
minimum 14 and the maximum 91 years. 60% (132) recovered, of which 40.15%
were between 30 and 59 years old; and 25.76% from 60 to more. 46.21%
recovered in more than a week and had comorbidities, anddeveloped the disease
in a moderate way. The 40% of cases (88) died, of them 53.41% were 60 years
or older and 81.82% were male. The minimum age was 26 years and the
maximum 91 years, 64.82. 53.41% of the deceased had more than 40%
pulmonary involvement and 100% had pneumonia, 86.36% had complications in
the circulatory system. Morbidity was determined by knowing the incidence
(71.01x10, 000 inhab) and prevalence (0.08%), with the mortality rate X=5.91%.
It is concluded that the morbidity and mortality rate from COVID-19 in the

emergency service of Hospital Il EsSalud, Pucallpa 2020 was relatively high.

Keywords: COVID-19, morbidity in adults, mortality in the elderly in an

emergency service.
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INTRODUCCION

La pandemia originada por el COVID-19 comenzé en diciembre de 2019 en
la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, Republica Popular China. Se extendi6
rapidamente a otras provincias chinas (1). A fines de diciembre de 2019, el
agente causal fue identificado como un nuevo coronavirus, denominado SARS-
Cov-2. Al 30 de enero del 2020 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)

declara la Emergencia Sanitaria Internacional (2).

La propagacion de COVID-19 fue rapiday global. EI 13 de enero de 2020, se
confirma el primer caso fuera de China en Tailandia, el 16 de enero se confirman
nuevos casos en Japoén, siguid Corea del Sur (20 de enero); Taiwan y Estados
Unidos (21 de enero); Hong Kong y Macau desde China (22 de enero) (1). El 11
de febrero del 2020 se denomina COVID-19, la Organizaciéon Mundial de la
Salud, nombré6 a la enfermedad, como abreviatura de “enfermedad por
coronavirus 2019": COVID-19 y sobre la Taxonomia de los Virus (ICTV por sus
siglas en inglés) anuncié, el Comité Internacional nombré "coronavirus 2 del
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)” (3) y el 11 de marzo de 2020
la OMS declara Pandemia, llegando al Peru el primer caso el 06 de marzo y se

declaré la emergencia sanitaria nacional el 16 del mismo mes (2).

Al convertirse en una enfermedad que ha causado grandes dafios a pesar
de los esfuerzos de la OMS y los gobiernos de los paises a nivel mundial por
controlarla y reducir su transmisién, se produjeron altos indices de morbilidad y
altas tasas de mortalidad. Es por eso que se decidi6 desarrollar el presente
estudio de investigacion en la Region de Ucayali, y responder a la pregunta:

¢, Cual es la estimacion de la morbilidad y mortalidad por COVID-19 en el Servicio
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de Emergencias del Hospital Il EsSalud - Pucallpa 20207

El trabajo se organizé de acuerdo a los siguientes capitulos:

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE
INVESTIGACION. Este capitulo describe el problema de investigacion, sus
elementos, la formulacion del problema y los objetivos.

CAPITULO II: MARCO TEORICO. Comprende los antecedentes de la
investigacion, la base tedrica, ademas el marco conceptual.

CAPITULO lll: METODOLOGIA. Describe el ambito, la poblacion y
muestra, asi como el tipo, nivel de estudio, el disefio y el analisis de los datos.

CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION. En éste capitulo, se
muestran los resultados del estudio y la discusion de los resultados en relacion a
los hallazgos con otras investigaciones.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. Es la parte final del estudio

gue se derivan de los resultados encontrados.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

El nuevo coronavirus COVID-19 que produce el Sindrome
Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV-2), considerada como enfermedad
infecciosa de segunda clase, viene causando hasta la actualidad crisis

econdémica y sanitaria por las grandes amenazas para la salud publica (1).

Para finales de julio del 2020, las cifras de contagio en el mundo
sobrepasaron los 17 millones y los 668 mil fallecimientos, siendo América,
el continente méas afectado, con 9 152 173 de contagios y 351 121 muertes,
cifras que lo ubican como el epicentro de la pandemia. La lista con cifras altas
de contagio y muertes en paises de la region fueron Estados Unidos; Brasil,

México, Peru, Chile, Colombia y Argentina (4).

Hasta el 15 de enero de 2021, se notificaron 91.492.398 casos
acumulados confirmados de COVID-19, incluyendo 1.979.507 defunciones

en todo el mundo, lo que representa un total de 23.326.521 casos
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confirmados adicionales de COVID-19, incluidas 422.122 defunciones (5).

También, se observé un incremento relativo de casos y defunciones
en todas las subregiones, siendo la region de América del Norte, donde
ocurrid el mayor incremento (8.529.913) de casos, incluidas 128.087
defunciones adicionales, siendo un aumento relativo de 34% y 24%
respectivamente. En las subregiones como América Central, se
incrementaron con 24% de incremento en casos y 20% de incremento en
defunciones, las Islas del Caribe y del Océano Atlanticocon 22% de
aumento en casos y 12% de aumento en defunciones (5). México, encontrd
el punto mas alto en la semana 29 (12 al 18 de julio 2020) con 103.2% de
exceso de mortalidad por todas las causas (6), contabilizando el total de
defunciones entre enero y agosto del 2020, 683 823 defunciones

registradas (7).

En cuanto a morbilidad y mortalidad especifica, en Sud América,
desde el inicio de la pandemia hasta el 31 de julio del 2020, Chile presentd
el mayor nimero de personas recuperadas (330,526), seguido por
Colombia (173,719) y Argentina (166,144). Los casos activos en Colombia,
registraron el mayor nimero (142 236), seguido de Argentina (102 824), y
por ultimo Chile (22 388) (1). En tanto que la mortalidad representada por
el nimero de personas fallecidas, reportadas y confirmados por COVID-19,
fue Colombia el pais que superé6 a los demas paises, con 10 711

fallecimientos. Chile, report6é 9 740 fallecimientos (1).

En el Perl se dio la transmisibn comunitaria, propagandose la

enfermedad de manera exponencial (8). Desde el inicio de la pandemia al
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04 de octubre del 2020, el nimero de casos confirmados registrados en
el Pera fue 829,999 casos, con una tasa de ataque nacional de 2.54 casos
x 100 habitantes. Entre las semanas epidemiologicas 28 a 33 se
incrementa nuevamente, luego de la suspension de las medidas de
aislamiento social obligatorio, presentandose casos con mayor incremento
en los departamentos del Sur: Arequipa, Moquegua, Huancavelica,
Ayacucho, Junin, Huanuco, Pasco, Tacna, Puno, Cusco, y Madre de Dios

y centro Huancavelica, Ayacucho, Junin, Huanuco y Pasco (9).

La tasa de mortalidad (TM) a nivel nacional alcanza el 10.06
defunciones por cada 10,000 habitantes, siendo las regiones de Ica, Callao,
Moquegua, Lima, Lambayeque, Tumbes, Ancash y La Libertad con tasas
mas altas que superan el promedio nacional del pais (9); sin embargo fue
descendiendo el indice morbilidad y mortalidad hasta inicios de diciembre
del 2020, pero a partir de la tercera semana del mismo mes, se da inicio de
la “segunda ola” con el incremento de casos y defunciones por COVID-19,
continuando en ascenso en diferentes departamentos del pais. Hasta la SE-
50 del 2020, se reportaron 36677 defunciones, representando una letalidad
de 3,72%. Del total de defunciones, el 70,03% fueron en adultos mayores

(letalidad 14,83%) y el 28,33% en adultos (letalidad 1,87%) (10).

En la Region de Ucayali el COVID-19, tuvo el mismo
comportamiento epidemiolégico como fue en promedio a nivel nacional
durante el afio 2020; habiéndose presentado 36,265 casos confirmados y
el numero de fallecidos llegd a 1,193. En el afio 2021 del 01 de enero hasta

el 13 de febrero (SE-6) se presentaron 3,850 casos confirmados y 327
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fallecidos (11), sin embargo a comienzos del mes de mayo, estas cifras
de casos confirmados de COVID-19, se elevaron a 9,884. También se sabe
gue existe mayor numero de contagios en comunidades nativas como la
etnia Shipibo-Konibo con 1536 casos (incluye “sintomaticos e infecciones
asintomaticas”), le sigue la etnia Ashaninka con 66, Yora con 44 casos y
Cashinahu con 34 (12). Estos indicadores respecto a la morbilidad y
mortalidad, permiten conocer la situacion de salud de la poblaciénde
nuestra region respecto a la infecciéon por COVID-19 en su contexto para

gue se plateen medidas estratégicas para la lucha contra esta pandemia.

1.1.1. Justificacioén

Se justifica el desarrollo del presente estudio por las siguientes

razones:

o Porque se desconoce sobre las caracteristicas de la morbilidad y
mortalidad de la poblacion asegurada que fue atendida en el Hospital
Il EsSalud Pucallpa.

o Porque es necesario conocer los datos estadisticos y transformarlos
en indicadores de salud para la toma de decisiones que orienta el
trabajo de los decisores a favor de la poblacion asegurada y/o
atendida.

o Porque los profesionales de salud y especificamente los licenciados
en enfermeria, al aplicar el método cientifico, buscamos la
generacion del conocimiento asi permitirnos comprobar en la practica

o la evidencia, el problema a investigar.
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o A nivel internacional y nacional hay estudios sobre el presente tema,

mas a nivel regional o local no existen aun.

o Porque en este periodo de pandemia por el COVID-19, el ente
Rector de Salud (MINSA) en nuestro pais, viene promoviendo la
consecuciéon de informacién y andlisis de datos de fuentes veridicas
a nivel nacional ya que el sub-registro de datos en salud en la gran
mayoria de regionesdel pais, es un problema que no permite

plantear con precision alternativas de solucion.

1.1.2. Propdsito o importancia

El propésito del presente estudio es contribuir con informacion
reciente sobre estos indicadores negativos respecto a nuestra poblacion
que vienesiendo afectada por el COVID-19 y que ha sido atendida en el

Hospital 1l EsSalud.

Informar a las autoridades del Hospital 1l EsSalud sobre las
caracteristicas de la morbilidad y mortalidad para que orienten las
intervenciones y alerten a la poblacion a que tomen conciencia del
cumplimiento de las medidas de contingencia y bioseguridad decretadas
por el gobierno, esto nos permitiria disminuir y controlar la incidencia de la

morbilidad y el nUmero de muertes por COVID-19 a nivel local y/o regional.
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FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1.

1.2.2.

Problema general

¢ Cudl es la estimacion de la morbilidad y mortalidad por COVID-19
enel Servicio de Emergencias del Hospital 1l EsSalud - Pucallpa

20207

Problemas especificos

¢,Cuantos casos confirmados por COVID-19 segun edad y sexo se
registraron en el Servicio de Emergencias del Hospital 1l EsSalud,
Pucallpa 20207

¢,Cuantos casos confirmados por COVID-19, segun edad y sexo
registrados en el Servicio de Emergencias del Hospital || EsSalud,
Pucallpa 2020, se recuperaron?

¢,Cuantos fallecimientos confirmados por COVID-19, segun edad y
sexo se registraron en el Servicio de Emergencias del Hospital Il
EsSalud, Pucallpa 20207

¢, Cudl es el indice de morbilidad por COVID-19 en el Servicio de
Emergencias del Hospital Il EsSalud - Pucallpa 2020?

¢,Cual es el indice de mortalidad por COVID-19 en el Servicio de

Emergencias del Hospital Il EsSalud - Pucallpa 2020?
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OBJETIVOS

1.3.1.

1.3.2.

General

Estimar el indice de morbilidad y mortalidad por COVID-19 en el

servicio de emergencias del Hospital Il EsSalud, Pucallpa 2020.

Especificos

Identificar los casos confirmados por COVID-19, segun edad y sexo
registrados en el Servicio de Emergencias del Hospital Il EsSalud,
Pucallpa 2020.

Identificar los casos confirmados por COVID-19, segun edad y sexo
registrados en el Servicio de Emergencias del Hospital Il EsSalud,
Pucallpa 2020, que se recuperaron.

Determinar el numero de fallecidos confirmados por COVID-19,
segun edad y sexo registrados en el Servicio de Emergencias del
Hospital Il EsSalud, Pucallpa 2020.

Estimar el indice de morbilidad por COVID-19 en el Servicio de
Emergencias del Hospital Il EsSalud - Pucallpa 2020.

Estimar el indice de mortalidad por COVID-19 en el Servicio de

Emergencias del Hospital Il EsSalud - Pucallpa 2020.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

2.1.1. Internacional

Prieto-Silva R, Sarmiento-Hernandez C, Prieto-Silva F, estudiaron
Morbilidad y mortalidad por COVID-19 en Latinoamérica: estudio en tres
paises - febrero a julio de 2020.Colombia. Metodologia: estudio descriptivo
analitico-exploratorio de variables de los sistemas de salud argentino,
chileno y colombiano y de variables de morbilidad y mortalidad asociada a
COVID-19. Resultados: Encontraron casos activos en los tres paises, con
un total de 267 448 casos; y el total de 24 148 fallecimientos, represento el
2,9% de los casos activos y 6,9% de fallecimientos reportados. La Ciudad
Autonoma de Buenos Aires presento la mayor tasa de casos activos a julio
de 2020. Concluyeron que Colombia fue el pais que presentd mayores
cifras de fallecimientos confirmados por COVID-19 al 31 de julio de 2020
con alta tasa de incidencia en el distrito capital. En Chile y Argentina, la
mayor concentracion de casos se dio en sus capitales (Santiago de Chile 'y

Buenos Aires). Las regiones restantes, tuvieron tasas de incidencia
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homogéneas (4).

Bandera D, Morandeira H, Valdés L, Rodriguez A, et al., estudiaron
en Cuba Morbilidad por COVID-19: analisis de los aspectos
epidemiologicos, clinicos y diagnosticos. Métodos: El estudio fue
descriptivo transversal con 49 pacientes confirmados. Revisaron la base
de datos, estadisticas, historias epidemioldgicas y clinicas. Resultados: La
tasa de incidencia fue 4,7 x 1000 habitantes de los municipios Santiago,
Contramaestre y Palma Soriano. Encontraron mayor riesgo en los mayores
de 60 afos, con sintomas frecuentes: tos, fiebre vy rinitis. El 26,53% fue
asintomatico. La HTA, trastornos respiratorios fueron comorbilidades
asociadas. Resultados diagnéstico RT-PCR positiva, LDH elevada,
hiperglucemia e infiltrado inflamatorio difuso pulmonar. Hubo asociacion
estadistica entre el periodo de evoluciéon y mas dias desde el inicio de
sintomas al ingreso, y el nivel de gravedad. Conclusiones: El mayor riesgo
de enfermar y fallecer es > edad. La demora de buscar atencion de salud y
comorbilidades asociadas constituyeron un riesgo que evolucioné a la

gravedad y muerte (13).

Diaz-Pinzon JE, estudio sobre Estimacion de las tasas de mortalidad
y letalidad por COVID-19 en Colombia. Metodologia: utilizé la base de datos
de personas fallecidas por COVID-19; datos que correspondieron a la base
acumulada hasta el 10 de agosto de 2020. Resultados: el grupo etario con
mayor tasa de mortalidad (TM) fueron los de 90 a 99 afos de edad,
representado en 338 muertes por cada 100.000 habitantes, seguido por los

gue tuvieron 80 a 89 afos, con 335 muertes por cada 100.000 habitantes.
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A nivel nacional, la tasa por cada 100.000 habitantes fue 26 muertes.
Concluy6 que el seguimiento y la exploracion activa de casos diagnésticos
confirmados, de los presuntivos y de las defunciones por infeccion del
COVID-19 son importantes, siendo muy trascendente comprobar las que
suceden por causa directa del coronavirus COVID-19, y conocer que otros

elementos estan interviniendo de manera concomitante (14).

Medeiros A, Daponte-Codina A, Moreira D, Figuereido M. et al.
Investigaronel tema Factores asociados a la incidencia y la mortalidad por
COVID-19 en las comunidades autonomas, Brasil. Método: Estudio
ecolégico desarrollado entre el 15 de marzo al 22 de abril 2020. Las tasas
de incidencia y de mortalidad fueron las variables principales. Resultados:
Encontraron que las temperaturas altas se asocian significativamente con
una menor incidencia actual de COVID-19. Una mayor proporcion de
personas mayores en residencias se asocia significativamente a una
mortalidad actual mas elevada. Concluyeron que es posible predecir la
evolucion de la epidemia al conocer y analizar la tasa de incidencia y de
mortalidad. La mayor edad y bajas temperaturas, marcan peor prondstico.
Estos parametros, deben ser considerados para la toma de decisiones en
las medidas de contencion, también fortalecer la vigilancia epidemiolégica

es esencial para mejorar las predicciones (15).

Medeiros A, Daponte-Codina A, Moreira D, Figuereido M. et al.,
desarrollaron el estudio Letalidad del COVID-19. Ausencia de patron
epidemiologico. Método: Fue un estudio ecolégico basado en datos

secundarios de China y de los paises de la Organizacion para la
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Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) con méas de 200 casos
notificados hasta el 18 de marzo de 2020. Analizaron variables
demograficas y otras como tasas de incidencia, mortalidad y letalidad. Los
datos proceden de organismos internacionales. Resultados: El nUmero de
pruebas y el de profesionales médicos, se asociaron a una mayor
incidencia. La mortalidad y la letalidad no se asocian con variables
demograficas, ni de los servicios sanitarios. Conclusion: Encontraron una
subestimacion general de la magnitud de la epidemia, por lo que es
necesario mejorar la identificacion de casos y mayor énfasis en la eficacia

de los sistemas de vigilancia epidemiologica (16).

2.1.2. Nacional

Valenzuela K, Espinoza A, Quispe JC., desarrollaron el estudio
Mortalidady factores prondsticos en pacientes hospitalizados por COVID-
19 en la Unidad de Cuidados Intermedios de un hospital publico de Lima,
Perd. Método: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo,
incluyeron a pacientes hospitalizados por SARS-CoV-2 de julio a setiembre
del 2020. Resultados: Estudiaron 71 historias clinicas, y encontraron que el
80.28% fue de sexo masculino y edad X= 64,72 afios + 13,64. El 61,97%
presentd comorbilidad (obesidad 35,21%; HTA 32,39%). La X de
hospitalizacion fue 13 dias (x 12 dias) y latasa de mortalidad fue de 71,83%.
Concluyeron que la poblacion masculina presenta mayor riesgo de
enfermar y ser > de 60 afios de edad, ingresar por el servicio de emergencia
con menor saturacion de 80% y una estancia hospitalaria prolongada, se

asocian a un peor pronéstico de mortalidad (8).
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Vences M, Pareja J, Otero P, Veramendi-Espinoza L, et al.,
investigaron sobre Factores asociados a mortalidad en pacientes
hospitalizados con COVID-19: cohorte prospectiva en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, Lima 2020. Método. Estudio de cohorte
prospectivo, incluyeron a > 18 afios con diagndstico de infeccién por SARS-
CoV-2. Resultados: 544 tuvieron COVID-19 confirmado con media de
edad=61.2 afos; el 70.5% fue de sexo masculino, el 82.2%, presentd
disnea al ingreso y 46.4% (377) fallecieron. EI mayor compromiso fue
pulmonar y el riesgo de morir se incremento en 32% (RR: 1.32 1C95%: 1.25
a 1.38) por cada 10 afios que aumenta la edad. Los que requirieron ingresar
a UCl y ventilaciébn mecanica, tuvieron mayor riesgo de morir. Concluyeron
que la mortalidad fue alta y estuvo asociada a la edad, marcadores

inflamatorios y compromiso respiratorio (17).

Mejia F, Medina C, Cornejo E, et al., estudiaron Caracteristicas
clinicas y factores asociados a mortalidad en pacientes adultos
hospitalizados por COVID-19 en un Hospital Publico de Lima, Pera; 2020.
Método: Realizaron una cohorte retrospectiva y revisaron las HCL de
pacientes adultos con COVID-19, marzo-junio 2020, en el Hospital
Cayetano Heredia, Lima. Resultados: Encontraron 369 HCL, el 65.31% fue
de sexo masculino, la X de edad=59 afios. El 68.56% presenté una
comorbilidad (obesidad: 42.55%), DM, HTA, la X= 7 dias (RIC: 5-10) que
dur6 los sintomas antes del ingreso al hospital. La mortalidad
intrahospitalaria fue del 49.59%. Estadisticamente la Sat. O2 al ingreso fue
el principal factor predictor de mortalidad. Concluyeron que la mortalidad

tuvo un marcado incremento; la edad > 60 aflos se asoci6é a 1.90 veces



27

mayor mortalidad y el nivel de hipoxemia a la admision fueron factores

asociados de forma independientea la mortalidad intrahospitalaria (18).

Llaro-Sanchez M, Gamarra-Villegas B, Campos-Correa K.,
desarrollaron elestudio Caracteristicas clinico-epidemiolégicas y analisis de
sobrevida en fallecidos por COVID-19 atendidos en establecimientos de la
Red Sabogal - Callao 2020, Perd. Método: estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo. La muestra fueron 23 pacientes fallecidos por
COVID-19 del 11 de marzo al 15 de abril 2020, en dos hospitales de la Red
Sabogal - Callao. Resultados: Predomind sexo masculino, de 60 a 79 afios
con comorbilidades (HTA y DM). A la admisién presentaron disnea, fiebre,
tos y aumento de frecuencia respiratoria. Predominé el patron de vidrio
esmerilado y compromiso pulmonar bilateral en los informes radiol6gicos.
El 60,87% fueron atendidos en la UCI y el 69,57% recibid ventilacion
mecanica. Los pacientes fallecieron antes de los 20 dias de hospitalizacion,
al 5to. dia la probabilidad de sobrevida general fue del 43,48%.
Concluyeron que la mayoria de pacientes fallecidos fueron adultos mayores
de sexo masculino con comorbilidad, clasificados con COVID-19 moderada

a severa al ingreso hospitalario (19).

2.1.3. Local

A la fecha, no se ha encontrado informacion cientifica referente al
presente estudio de investigacion relacionados al tema; sin embargo se ha
recurrido a la informacion oficial de la Direccion Regional de Salud de la
Region de Ucayali y del Gobierno Regional que se explica en el siguiente

parrafo.
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En la Region de Ucayali, hasta la Semana Epidemiolégica (SE26) N°
30-2021, se han reportado 47,975 casos confirmados y 1,310 fallecidos que
incluye los del afio 2020; asi mismo, se observa un descenso de casos
desde la semana 13 como rezago de la “segunda hola” que inicié desde la
quincena de diciembre del 2020 (20), como se informa en el Boletin
Epidemioldgico del MINSA, excluyendo los casos sintomaticos, que fueron
discriminados de acuerdo a lo establecido en la DS N° 122-
MINSA/2020/CDC (confirmacion de laboratorio de infeccién por COVID-19),
pero también hubieron 1004 defunciones, presentando el distrito de

Calleria la mayor letalidad (11.22) y morbilidad (4615) (12).

A continuacion se muestra en el Cuadro A, estos datos estadisticos
sobre la incidencia, mortalidad y otros datos epidemioldgicos en la Regién
de Ucayali hasta mayo — 2021 (12). La DIRESA Ucayali, no ha publicado

mas informacién sobre COVID-19 en los Ultimos boletines.

Cuadro A. Tasa de incidencia, mortalidad y letalidad de casos
sintomaticos confirmados de COVID-19, por distritos de la Regién de
Ucayali - 2021.

TIAX10000 | MORTALIDAD X

DISTRITOS CONFIRMADOS | DEFUNCIONES | POBLACION HAB 10 000 HAB LETALIDAD
CALLERIA 4615 518 184899 249,60 28.02 11.22
CAMPO VERDE 158 14 18929 83.47 7.40 886
IPARIA 56 1 14711 38.07 0.68 179
MASISEA 55 7 15725 34.98 445 1273
YARINACOCHA 1791 272 118434 151.22 2297 15.19
NUEVA REQUENA 127 3 6708 189.33 447 236
MANANTAY 1304 112 97991 133.07 1143 859
RAYMONDI 340 14 43058 78.94 325 412
SEPAHUA 125 8 10889 114.79 735 6.40
TAHUANIA 81 4 10052 80.58 398 494
YURUA 24 0 3276 73.26 - -
PADRE ABAD 641 40 31573 203.02 1267 624
IRAZOLA 67 2 12597 53.19 159 299
CURIMANA 176 2 10421 168.89 192 114
NESHUYA 198 4 9803 201.98 408 202
A. VON HUMBOLDT 17 1 7759 21.91 129 588
PURUS 109 2 5565 195.87 359 183

TOTALES 9884 1004 602400 164.08 16.67 10.16

Fuente: Direccion de Epidemiologia-DIRESA UCAYALI
SE: 04-05-2021 TIA = Tasa de Incidencia Acumulada (12)
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2.2. BASE TEORICA Y CONCEPTUAL

2.2.1. Morbilidad

2.2.1.1. Definicién

La OMS, define a la morbilidad como un indicador que tiene la
finalidadde medir la ocurrencia de enfermedades, lesiones y discapacidades
enlas poblaciones (21) y son indicadores que pueden expresarse al medirla

incidencia o la prevalencia.

Para calcular las tasas de morbilidad es necesario recurrir a la
observacion directa a través de encuestas y otras investigaciones. Los
sistemas de vigilancia de salud retnen notificaciones sobre enfermedades
u ocurrencias o eventos en areas ambulatorias, hospitalarias 0 mediante
registros especificos, entre otros; sin embargo estos datos o registros

pueden carecer de validez o calidad (22).

2.2.1.2. Indicadores de morbilidad

o Tasa de incidencia de una enfermedad.
o Tasa de prevalencia de una enfermedad.
o Proporcion de ingresos hospitalarios por causas externas.

Los indicadores de morbilidad no solo tienen la finalidad de medir la
ocurrencia de enfermedades sino también lesiones y discapacidadesen las
poblaciones; sin embargo generalmente, se usa la prevalenciay la
incidencia para enfermedades crénicas transmisibles (lepra, tuberculosis,

etc.) también para las enfermedades cronicas no transmisibles (diabetes,
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HTA).

Se usa la incidencia para enfermedades agudas de poco tiempo de
duracion que pueden ser curables o terminan con la muerte (la rabia

humana, el dengue, etc.) (21) como el COVID19.

La incidencia, expresa el volumen o cantidad total de casos nuevos
gue aparecen en un periodo de tiempo fijado, asi como la velocidad con la
gue lo hacen; es decir, expresa la probabilidad y velocidad conla que los
individuos de una poblacion establecida desarrollaran una enfermedad

durante cierto periodo (22).

La incidencia es importante para analizar la ocurrencia de eventos
nuevos en las poblaciones y sus factores asociados, mientras la
prevalencia es esencial para planificar y organizar los servicios y recursos

existentes.

2.2.1.3. Tasade incidencia

La tasa de incidencia se define como el nimero de casos nuevos de
una enfermedad, dividido por la poblacién en riesgo dela enfermedad
(poblacion expuesta) en un lugar y durante periodo especifico. Permite
calcular la probabilidad de que haya un cambio del estado de salud de una
persona de enfermarse o de estar con vida o morir en un intervalo

determinado.
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Formula para determinar la incidencia:

Tasade _ N° de casos nuevos ocurridos en un lugar X en un periodo dado X 10"

Incidencia  1ota| de personas de la poblacion base (en riesgo) en el lugar X el periodo dado

2.2.1.4. Tasa de prevalencia

Se define al numero de casos existentes de una enfermedad,
dividido por el nimero de personas de una determinada poblacién en un
periodo especifico. Cada persona es observada en una Unica oportunidad,

y se constata su situacion en cuanto al eventoo enfermedad.

Es una probabilidad estacionaria o estatica de la condicién dada
(estar enfermo) en determinado momento y tiempo; sin embargo,no permite

calcular el riesgo de contraer o adquirir la enfermedad(21).

Formula para determinar la prevalencia:

Tasa de Prevalencia = N° de casos existentes en el lugar en un momento en el tiempo X 100
N° total de personas de la poblacion en el mismo lugar y tiempo

Ademas, la prevalencia no tiene dimension y nunca toma valores
menores de 0 o mayores de 1, siendo frecuente expresarla en términos de

porcentaje, en tanto por ciento.

2.2.2. Mortalidad

2.2.2.1. Definicidén

Elindicador de mortalidad expresa la magnitud o dimensién con la que
se presenta la muerte en una poblacion en un determinado momento. Existe

una diferencia de conceptos entre muerte y defuncion; ésta refleja la
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pérdida de la vida biologica individual, en cambio la mortalidad es una

categoria de naturaleza estrictamente poblacional (22).

Por lo tanto, la mortalidad expresa la dindmica de las muertes
ocurridas en las poblaciones en el tiempo y espacio determinado y que sélo

permite comparaciones en este nivel de andlisis (21)(22).

2.2.2.2. Estimacién de la mortalidad

La mortalidad puede estimarse para todos o algunos grupos de edad,
para uno o ambos sexos y para una, varias o todas las enfermedades y se

clasifica de la siguiente manera:

o Mortalidad general.
o Mortalidad especifica.
o Mortalidad general

Es el total de muertes ocurridas por todas las causas de enfermedad,
todos los grupos de edad y de ambos sexos. La mortalidad general, o tasa
expresada asi comunmente, puede ser cruda o ajustada, segun el

tratamiento estadistico que reciba.

La mortalidad cruda queda expresada en la relacion existente entre
eltotal de muertes ocurridas en el periodo dado y el tamafio de la poblaciéon
en donde ésta se presentd. Sin embargo la mortalidad estandarizada o
ajustada queda expresada en esta misma relacion pero de manera

especifica de acuerdo a la edad, sexo, etc. de las poblaciones estudiadas,
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permitiendo hacer comparaciones entre estas (22), (21).

La tasa cruda de mortalidad se calcula de acuerdo con la siguiente

formula:

namens de muerkes £n
el periodo t
poblacion tatal promedic
en el mismo periodo

Tasa mortalidad general= % 10n)

10": Equivale a una potencia.

o Mortalidad especifica

Es aquella que se determina cuando la mortalidad puede variar entre
los distintos subgrupos de la poblacién se divide para su estudio y adopta

el nombre segun la fraccion poblacional que se reporte. Por ejemplo:

- Cuando las tasas de mortalidad se calculan para los diferentes
grupos de edad, éstas se denominan tasas de mortalidad por edad.
- Cuando se calculan por sexo o por otra causa especifica que
combine grupos o fracciones poblacionales como por ejemplo,

mortalidad femenina en edad reproductiva.

Las tasas de mortalidad especifica por edad y sexo se calculan de

la siguiente forma: (22)

total de muertes en un grupo de edad
¥ s2xo especificos de la pablacidn durante
un pericdo dadao
poblacién Lolal estirnada del mismo grupo
de edad v sexe en el mismo peroda

TME=

(x 10}
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Donde TME es la tasa de mortalidad especifica para esa edad y

sexo. También 10n, significa potencia de 10.

La OMS, sefala que los datos de mortalidad representan una fuente
fundamental de informacién demografica, geogréfica y de causa de muerte.
Estos datos se usan para cuantificar los problemas de salud, asi como para

determinar o monitorear prioridades o metas en salud (21)(23).

2.2.2.3. Tasa de letalidad

La letalidad es una medida de la gravedad de una enfermedad
considerada desde el punto de vista poblacional, y se define como la
proporcion de casos de una enfermedad que resultan mortales con
respecto al total de casos en un periodo especificado. La medida indica la
importancia de la enfermedad en términos de su capacidad para producir

la muerte y se calcula de la manera siguiente:

namero de muerktes por una enfermedad
en un periodo determinado

nimera de casos diagnosticadeos de

la misma enfermedad en el misma pericde

= 100

Letalidad (%)=

Para Diaz-Pinzon JE, (14) la letalidad es una medida de lagravedad
de una enfermedad que se estima a nivel poblacional y se precisa como la
proporcion de casos de una determinada enfermedad que causa mortalidad,

se da con respecto al total de casos en un periodo determinado.
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2.2.3. Covid-19

2.2.3.1. Definicién

El COVID-19, es la enfermedad causada por el nuevo coronavirus
denominado SARS-CoV-2. Se derivan de una familia de coronavirus que

causan infeccion a los humanos, incluyendo a diversos animales (24).

También se dice que es una enfermedad zoonGtica, es decir de facil
trasmision de animales a humanos y pueden producir cuadros clinicos que
se inicia con un resfri6 comun hasta signos mas graves como los
producidos por los virus del Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SARS)

(25).

2.2.3.2. Contexto del COVID-19

En la Republica China, el 31 de diciembre de 2019, se notificd casos
de neumonia de causa desconocida. Dias después, el 9 de enero de 2020
el Centro Chino para el Control y la Prevencion de Enfermedades, confirma
gue se trata de un nuevo coronavirus. ElI 30 de enero de 2020, la OMS
declar6 el actual brote como una Emergencia de Salud Publica de
Importancia Internacional (ESPII). EI11 de febrero, la OMS le dio la
abreviatura COVID-19 por tratarse de una “enfermedad por coronavirus
2019” y el Comité Internacional sobre la Taxonomia de los Virus (ICTV)
anuncié como "coronavirus 2del SARS - CoV-2" como el nombre del nuevo
virus que causa COVID-19 y en el mes de marzo del 2020, la OMS, declara

Pandemia al COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2 (3).
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Desde el brote en Wuhan hasta el 15 de enero del 2021, se han
notificado 91.492.398 casos acumulados confirmados de COVID-19 y
1.979.507 defunciones en todo el mundo. De todas estas cifras
acumuladas, las regiones de la OMS de las Américas y de Europa,
representan 77% del total de casos y 80% del total de defunciones y las
Américas representan el 44% del total casos (40.548.449 casos) y 48% del
total de las defunciones (940.455 defunciones) y se presentan los casos con
mayor intensidad. El 43% de casos confirmados a nivel mundial, ocurrieron
entre noviembre y diciembre del afio 2020, siendo diciembre el mes con el

mas alto nimero de casos notificados (5).

2.2.3.3. Epidemiologia

El COVID-19, se transmite de persona a persona mediante gotas
respiratorias (25 micras) y aerosoles (<5 micras), manos o fémites
contaminados con estas secreciones. Al toser se producen 3.000 particulas
y 40.000 al estornudar, es decir es mayormente de pequefio tamafio (1-10
micras), estos aerosoles que proceden de las vias respiratorias superiores

(25)(26).

Ademas el virus puede ingresar por la conjuntiva y en las gestantes
la transmision es vertical. El periodo de incubacion es de 5 a 6 dias, que va
en un rango de 1 a 14 dias; asi mismo de acuerdo a los estudios realizados
ciertos animales como los felinos son susceptibles a la infeccion pero muy
pocos casos informaron que la transmision sea de animales a humanos,

pero si la transmision es muy evidente de humano-humano (25).
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La transmision es mayor en ambientes cerrados y en mayor contacto
con la persona que padece de COVID-19, por lo que se sabe que el mayor
contagio se da en el seno intrafamiliar, lugares de reunion, compartir cenas,
etc. dandose los mayores contagios a mayor contacto. Mucho antes de la
aparicion de los sintomas, se puede estar produciendo la trasmision de la
enfermedad (25). Sin embargo segunlas evidencias que reportan los
estudios de investigacion, la transmision de la infeccién ocurriria
principalmente como casos leves en la primera semana de la aparicion de
los sintomas (desde 2-3 dias antes hasta 7-8 dias después). En casos mas

graves esta transmision seria mas intensa y mas duradera.

2.2.3.4. Clasificacion clinica

El MINSA, ha descrito esta clasificacion clinica para determinar el

nivel de severidad de los casos de COVID-19:

o Caso leve: Es la presencia de al menos dos de los signos y
sintomas: Tos, malestar general, dolor de garganta, congestion
nasal y fiebre. No requiere hospitalizacion, solo aislamiento y

seguimiento.

o Caso moderado: Se considera asi, cuando la persona tiene
infeccidn respiratoria aguda y ademas presenta, disnea o dificultad
respiratoria, frecuencia respiratoria > 22 respiraciones por minuto y
alteracion del nivel de conciencia o confusién, también hipertension
arterial o shock, signos radiolégicos y presencia de linfocitos

disminuidos (<1000 células/ul). En estos casos, requerira
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hospitalizacion.

o Caso grave: Es toda persona que presenta infeccion respiratoria
aguda con 2 o mas criterios: frecuencia respiratoria > a 22
respiraciones por minuto (PaCO2 < 32 mmHg), PA sistélica < a 100
mmHg o PAM < 65 mmHg, PaO2 < 60 mmHg o PaFi < 300, con
signos clinicos de fatiga muscular (aleteo nasal, desbalance téraco-
abdominal, uso de musculos accesorios, lactato sérico > 2 mosm/L

y alteracion del nivel de conciencia (27).

En estos casos severos, se requiere hospitalizacion y manejo en

area de cuidados criticos.

2.2.3.5. Sintomatologia

Aunque el SARS-CoV-2 no causa a todas las personas los mismos
sintomas, se describen los siguientes:
o Tos, dolor de garganta, fiebre.
o Anosmia (pérdida del olfato).

o Ageusia (pérdida del gusto).

o Dolor muscular.
o Dolor de cabeza (cefalea).
o Dificultad respiratoria y diarrea.

Son los sintomas mas comunes, pero las personas infectadas no
necesariamente desarrollan todos estos sintomas. En algunos casos

pueden aparecer de forma aislada o con diferente intensidad. También hay
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personas asintomaticas que no desarrollan sintomas, pero si trasmitir la

infeccion a otras (28).

2.2.3.6. Factores de riesgo

Los factores de riesgo individual que se asocian al COVID-19 y

conducen al desarrollo de complicaciones son:

Edad > de 60 afios: Las personas mayores de edad representan
alta vulnerabilidad al COVID-19, debido a la presencia de las enfermedades

cronicas no transmisibles que padecen generalmente (29).

En un estudio realizado para conocer los patrones de progresion y
factores de riesgo de la enfermedad por COVID-19 asociados a la
mortalidad, encontraron que la edad avanzada, el numero de
comorbilidades preexistentes =2 y la puntuacion de evaluacién de falla
organica secuencial (SOFA), se asociaron de forma independiente con la

muerte por COVID-19 (30).

Presencia de comorbilidades como: Hipertension arterial, diabetes,
enfermedades cardiovasculares, obesidad, enfermedad respiratoria

crénica, asma, enfermedad renal cronica, insuficiencia renal cronica (29).

2.2.3.7. Periodo de recuperacion del paciente con COVID-19

El comportamiento de la enfermedad por COVID-19 varia en
diferentes paises y se describen periodos de recuperacion que estan

relacionados con la clasificacion de la enfermedad sea el caso agudo,
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moderado o severo. La Organizacion Mundial de la Salud, estima que el
promedio de duracién del virus en el cuerpo es de dos semanas mientras
incuba y aparecen los sintomas entre 3 a 7 dias, luego de iniciado los
sintomas y por lo general es cuando se requiere hospitalizacion,
aproximadamente al dia 10 o antes inicia compromiso agudo respiratorio y
entre el dia 11 y 12 desde iniciado el cuadro clinico, usualmente ingresa a
UCI, permaneciendo en esta area por otras dos semanas y pueden ir
desapareciendo los sintomas leves, agudos y molestos en la gran
mayoria de los pacientes. El agotamiento fisico y cansancio residual

pueden perdurar dias y meses (31).

Las secuelas van desde agudas a cronicas y dependera de varios
factores y condiciones del paciente. En el caso de aquellos que salen de la
fase critica de UCI, y recibieron ventilacibn mecanica y pasan a respiracion
espontanea, cursando su proceso de recuperacion inicialmente

intrahospitalario y luego ambulatorio.

De otra parte, estan los pacientes que superan la fase aguda del
COVID-19, y no pueden destetar del ventilador y necesitan ayuda para que
puedan respirar, requiriendo ventiladores para uso continuo en su casa, por

lo tanto su recuperacion sera lenta y a largo plazo.

Otros también tardaran algunas semanas mas para que recobren
algunos de los sistemas afectados, como por ejemplo el olfato y gusto,

comprometidos en mayor porcentaje (31).

Por tanto, la recuperacion total puede durar de varias semanas a
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muchos meses Yy requerirdn atencion y manejo integral (fisioterapia,

rehabilitacion, terapia respiratoria, ocupacional, fisica y cardiaca, etc.) (32).

2.2.3.8.Comorbilidades y factores de riesgo como predictores

de mortalidad

Las comorbilidades, son las condiciones de salud subyacentes que
presentan las personas para COVID-19, y estas presentan un "mayor riesgo
de COVID-19 grave" segun las guias publicadas por la OMS, los CDC y

Public Health England (PHE) (33).

Las publicaciones cientificas sefialan que los factores de riesgo que
se asocian a la severidad y muerte son la edad y las enfermedades o
comorbilidades (26). Las personas mayores de 60 afios a mas y las
enfermedades crénicas como hipertension arterial (HTA), obesidad,
diabetes mellitus (DM), enfermedad cardiovascular (ECV), enfermedad
renal crénica (ERC), cancer, enfermedades autoinmunes, son los factores
de riesgo, siendo la diabetes que se asocia a mayor mortalidad, seguido de

la hipertension y la obesidad (34).

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es considerada un factor de riesgo
con resultado adverso en pacientes que padecen COVID-19 porque se le
atribuyen el desarrollo de complicaciones micro y macrovasculares; asi
mismo, la DM2 esta asociada con una mayor mortalidad. Ademas se
reconoce que la edad avanzada y la coexistencia de DM2, HTA y obesidad
(IMC 230 kg/m?) aumentan la morbimortalidad en pacientes con COVID-19

y por eso se afirma que la DM2 contribuye a este mayor riesgo aun de



42

manera independiente (35).

En otros estudios epidemioldgicos desarrollados y publicados
recientemente, encontraron que la mortalidad mayor se da en pacientes de
edad avanzada, siendo la edad mayor de 60 afios que se incrementa de
forma independiente el riesgo de morir en mas de 9 veces (RR=9,45; IC

95%, 8,09-11,04) (36).

Asi mismo, encontraron que la hipertension arterial y la diabetes
incrementaron el riesgo de morir por COVID-19 en mas de cuatro veces,
mientras la enfermedad cardiovascular lo hizo en mas de seisveces.
También proponen aplicar un modelo con alta capacidad predictiva entre
los 7, 14, 21 y 28 dias e incluye las variables de edad, niveles elevados de

PCR, ademas los valores de lactato (36).

También se confirman en otros estudios que los pacientes muy
ancianos, que ademas de padecer de hipertension arterial presentan otras
comorbilidades como la enfermedad renal crénica, tienen alto riesgo de

mortalidad por infeccién respiratoria COVID-19 (37).

2.2.3.9. Diagnostico

Se basa en la sintomatologia y los signos mas frecuentes que la
comunidad cientifica ha reportado; asi se encontro en estudios realizados
en grandes poblaciones con casos confirmados por laboratorio, que el
87.9% presentd fiebre, 67.7% tos seca, 38.1% astenia, 33.4%

expectoracion, 18,6% disnea, y en menor porcentaje dolor de garganta,
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cefalea, mialgia o artralgia, escalofrios, nduseas ovomitos, congestion

nasal, diarrea y congestion conjuntival (25).

Son muy importantes los antecedentes epidemiolégicos vy
caracteristicas clinicas del paciente, que son confirmados con los
resultados de exdmenes auxiliares. Ante la sospecha, se realiza la prueba
de laboratorio(+) para COVID 19, como la prueba RT- PCR en muestras
respiratorias o una prueba rapida de deteccién de IgM/IgG; también aquel
contacto asintomatico con una prueba de laboratorio positiva para COVID

19 (38).

Pruebas diagndsticas: Hay dos tipos de pruebas de deteccion
disponibles: pruebas virales y pruebas de anticuerpos (39).
o Una prueba viral se indica si tiene una infeccion.
o Una prueba de anticuerpos le permite saber si tuvo o no una
infeccién porque su organismo puede demorar de 1 a 3 semanas en

crear anticuerpos.

Segun la CDC, actualmente se consideran un panel de pruebas
diagnésticas; entre ellas estan las pruebas serolégicas para detectar
infecciones anteriores por SARS-Cov-2 y no para diagnosticar infecciones
actuales, mientras las pruebas de deteccién de COVID-19 como el RT-PCR
(tiempo real) indican una infeccion reciente o actual, solo que demoran de

1 a 2 dias (38).

Ademas, para la confirmacion diagndéstica, hay otros examenes de

laboratorio para COVID-19. Se consideran los siguientes marcadores de
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inflamacion: Linfopenia <800 celulas/uL, proteina C Reactiva >100 mg/dL,
ferritina >700 mg/mL, Dimero D >1000 ug/mLy Deshidrogenasa lactica

(DHL) > 350 U/L (31), Leucopenia, leucocitosis, elevacion de ALT (39).

Hallazgos radiolégicos: Ante las imagenes por Tomografia Axial
Computarizada (TAC) se observa: Compromiso bilateral, opacidades
multiples en vidrio esmerilado (27), que determinan el porcentaje real de

afectacién pulmonar.

2.2.3.10. Gravedad y letalidad

Una caracteristica muy importante de las enfermedades infecciosas,
como las causadas por el SRAS-CoV-2 (nuevo patdgeno), es la gravedad,
gue es medida por su capacidad para causar o producir la muerte. Las
tasas de letalidad ayudan a comprender la gravedad de la enfermedad e
identificar aquellas poblaciones en riesgo y a evaluar lacalidad del servicio

sanitario (23).

Ciertamente, una enfermedad puede llegar a ser muy grave si los
factores intrinsecos de la persona y la virulencia del agente causal o hagan
vulnerable, por lo que dependerd de estos factores, ademas de otros
factores que podrian modificar la historia natural de la enfermedad (la edad,
el sexo, el acceso y calidad de la atencion sanitaria, tratamientos, etc.) (25).
El COVID-19 se considera una enfermedad grave, solo si la persona
necesita de atencion médica porsu curso grave que a medida que los casos
se multipliguen por la proliferacion del virus, en un contexto de alta

transmision, éste congestionara los servicios de salud y se incrementara el
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indice de letalidad.

Asi mismo para hablar de letalidad, se ha de conocer sobre los
predictores de muerte; como ya se ha visto en parrafos anteriores, son los
atributos que presentaron las personas que padecieron COVID-19 (varones
y mayores de 60 afios) y que estuvieron ingresados en un hospital por

COVID-19 (36)(37).

Entonces, la letalidad, es calculada a partir de los fallecimientos
ocurridos entre los casos confirmados de una enfermedad, viéndose
influenciada no sélo por la capacidad del sistema de detectar los casos que
fallecen (numerador) sino por la capacidad de identificar y confirmar todos
los casos de enfermedad (denominador), en este caso el COVID-19,
aguellas personas fallecidas en el curso de la epidemia pueden detectarse
sélo los casos mas graves, por lo que la letalidad estimada se calculara

sobre los casos hospitalizados, siendo muy superior a la letalidad real (25).

2.2.3.11. Definiciones de casos y muertes por COVID-19

Los paises utilizan diferentes definiciones de los casos de COVID-
19, siendo el numerador y el denominador que emplean de cualquier
férmula, y calculan las tasas de letalidad que varia en funcién de cémo se
definen. La OMS ha recomendado que se deben utilizar las definiciones de
casos para la vigilancia, que estan visibles y disponibles en las paginas
oficiales en el que se dan las orientaciones provisionales sobre la vigilancia

mundial del COVID-19 (23).
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Para fines de vigilancia, las muertes por COVID-19 son definidas
como las debidas a una enfermedad clinicamente confirmada de COVID-
19, sin embargo, si hay una causa alternativa clara para la muerte que no
se pueda relacionar con COVID-19, tal vez en caso de politraumatismo es
diferente. Ahora, no debe haber un periodo de recuperacion completa entre

la enfermedad y la muerte (23).

Del mismo modo, la Organizacion de las Naciones Unidas, describen
indicadores empleados para analizar la mortalidad por COVID-19, haciendo
referencia a los conceptos y advertencias, considerando que la crisis
sanitaria ha puesto en evidencia la gran necesidad de contar con sistemas
bien organizados para la recoleccion y difusion de datos sectorizados por
edad, sexo y causa de muerte. Existen paises que brindan informacion de
calidad porque los datos son recuperados del registro civil y del sistema de
informacion en salud del pais, ademas logran rapida compilacién y
procesamiento, y pueden contar con mayores recursos para definir los
planes de accion y mejores herramientas para monitorear la enfermedad a

escala nacional y subnacional (40).

Siendo asi, recomiendan hacer el andlisis para el total de defunciones
y evitar sesgos relacionados con diferentes formas de testear entre paises
y capturar los efectos “indirectos” de la pandemia en el sistema de salud, es
decir analizar todas las defunciones, por todas las causas de modo que es
posible observar el aumento general de defunciones en el pais y no solo

las causadas por el COVID-19 (40).
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DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Casos confirmados de COVID-19: Se basa en los antecedentes
epidemioldgicos, caracteristicas clinicas y resultados positivos por
laboratorio: presencia viral de SARS CoV-2 y/o examenes de

imagenes (41).

Clasificacion clinica: Se refiere a las caracteristicas segun nivel de
severidad que presentan las personas que tienen la infeccion por

COVID-19(41).

Covid-19: Es la infeccion por virus del SARS-CoV-2 (42).

Comorbilidad(es): Son las condiciones subyacentes
(enfermedades existentes: HTA, DM, ERC, etc.) que presenta la

poblacién y que le hace altamente vulnerable al COVID-19 (33).

Enfermedad grave por Covid-19: Enfermedad respiratoria aguda
grave con presencia de fiebre mas un signo/sintoma de enfermedad
respiratoria como tos, falta de aliento; requiriendo hospitalizacion

(33).

Estadistica institucional EsSalud: Centro de estadistica sobre la
poblacién asegurada segun redes y establecimientos, en todo el

Peru (43).

Incidencia de Covid-19: Es el resultado de la estimacion del
namero de casos nuevos de Covid-19 (ocurridos en un lugar) en un

periodo dado por la poblacion total que se infectd por Covid-19 entre
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la poblacién total expuesta por una potencia (10") seleccionada

segun la poblacion (21).

Morbilidad por Covid-19: Se determina mediante la incidencia y
prevalencia de los casos en un determinado lugar y tiempo

establecido (21).

Mortalidad por Covid-19: Es la expresion de la magnitud o
dimension con el que se presenta la muerte en una poblacion en un
determinado momento y lugar, entre la poblacién total promedio en el

mismo lugar por una constante (10") (21).

Oximetria: Es un método no invasivo que permite medir la
saturacion de oxigeno de la hemoglobina de los vasos arteriales,
también determina la frecuencia cardiaca y el pulso de una persona

(44).

Poblacién con mayor riesgo de Covid-19 grave: Son aquellas
personas que presentan al menos una condicion de salud de
comorbilidad que les hace vulnerables a infectarse, sufrir

complicaciones y fallecer (33).

Prevalencia: Es la incidencia de la enfermedad por el tiempo

(duracion media de la enfermedad) (42).

Saturacion de oxigeno SpO:2: Representa el aporte y la entrega de
oxigeno unido a la hemoglobina en los tejidos. El valor se obtiene al
medir con un oximetro de pulso siendo el valor normal entre 96 y

100% (44). En casos deCOVID-19, los valores pueden estar muy
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disminuidos y representan dificultad respiratoria e hipoxia grave.

o Servicio de emergencias: Es un servicio hospitalario, encargado
de dar respuesta asistencial a las urgencias y emergencias
sanitarias extrahospitalarias de forma rapida y eficiente, las 24 horas

del dia, los 365 dias del afio (45).

o Tiempo de enfermedad: Es el periodo que transcurre entre el inicio
de las manifestaciones clinicas y la remision de los mismos. En la

infeccion por COVID-19, el tiempo promedio es de 14 dias (42).

2.4. HIPOTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

2.4.1. Hipotesis general

o El presente estudio es de nivel descriptivo, por lo tanto no

corresponde plantear hipétesis.

2.4.2. Variables

o Morbilidad y mortalidad por Covid-19 en el servicio de emergencias.

2.4.3. Operacionalizacion de las variables

o Se describe en la siguiente pagina.
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DEFINICION
VARIABLE | CONCEPTUAL DE | DIMENSIONES INDICADORES UNIDAD DE MEDIDA TIPO DE VALOR
LA VARIABLE VARIABLE FINAL
Morbilidady | Es la poblacion - Edad Nifio/adolesc./Joven/adult/ Cualitativa
mortalidad por | total de casos - Sexo ad.>M/F ordinal
COVID-19 en | confirmados  de - Tiempo de enfermedad | <1 semana, 1 sem. > 1 semana | Cualitativa
el Servicio de - Funciones vitales y FV: T° > 38°C, FR: >22 respirac i
: COVID-19 que - Saturacion de oxigeno -2 A pirac. | Nominal )
Emergencias. | fueron atendidos | Morbilidad PA. _ Cualitativa indice
en el Servicio de - Comorbilidad Normal (96 a 100), bajo (< Nominal morbilidad
Emergencias, que - Factores de riesgo 95 a 90)muy bajo <89 Sp 02 Cualitativa
tras un periodo de - Sintomatologia Obesidad / HTA / DM ordinal
tiempo de recibir _ . /ERC/ECV Mayor de edad: -
tratamiento, se - Confirmacion de >60 afios, sexo MTos seca, Cuall_tatlva
recuperaron y Iregultado_s 'de fiebre, malestar general, Nominal
otrosfallecieron. avoratorio: Pérdida gusto y olfato, Cualitativa
Hisopado Prueba cuantitativa (+), Nominal
nasofaringeo Linfopenia Cualitativa
Pruebas <800 células/uL, Proteina C Nominal
serolégicas Reactiva(PCR)>100 mg/dL, Cualitativa
Ferritina >700 mg/mL, Dimero Nominal
D >1000 ug/mL y Cualitativa
Deshidrogenasa lactica Nominal
(DHL)> 350 U/L Cualitativa
Rx térax y/o Tomografia: Nominal
Opacidad en“vidrio Cualitativa
esmerilado”, afectacion Nominal
pareng.pulm. Cualitativa
Leve / Moderada / Severa / Nominal
Critico 1 semana, del1a?2
sem., >a 2 semSi - No Cualitativa

Incidencia:

Nominal




N° casos nuevos ocur en lugar x

51

- Resultados de imagenes |yeriodo dado x10” Cuali_tatilva
- Clasificacion clinica Total de personas de la poblacion | Lon e
- Periodo de evolucién pe pobIa Cualitativa
- Recuperacion base (en riesgo) y en el periodo | Nominal
- Indice de Morbilidad dado. _ Cualitativa
Prevalencia: Nominal
Prevalencia = Incidencia Cuantitativa
*t(duracion media de la raz6n
enfermedad) e
Cuantitativa
razon
- Edad Joven / adulto / adulto mayor M/F | Cualitativa
- Sexo < 1semana, 1 sem. > 1 semana | ordinal
- Tiempo de enfermedad | <g 5p 02 <70 Sp 02,, <60 Sp | Cualitativa
- Saturact:)ltlng dde oxigeno 02 Nominal
: - Comorbilida ;
Mortalidad |~ £2ctores de riesgo Obesidad / HTA /DM / Cualitativa
- Sintomatologia C:':mcer Mayor de edad: >60 Nominal
. Confirmacién de anos, sexo M Tos seca, Cuantitativa
resultados delaboratorio. | fiebre, malestar general, intervalo
Prueba cuantitativa (+), Cualitativa
Linfopenia Nominal
<800 celulas/uL, Proteina C Cualitativa
Reactiva (PCR)>100 mg/dL, Nominal
i Ferritina >700 mg/mL, Dimero Cualitativa
- Imagenes. D >1000 ug/mL, (DHL) Nominal
- Clasificacion clinica Deshidrogenasa lactica > 350 Cualitativa
- Periodo de evolucion U/L Nominal
: 'ﬁ%”ggl(c)ie Mortalidad . : Cualitativa
Tomografia: Opacidad en Nominal
“vidrio esmerilado” multifocal | cyalitativa
con afectacion Nominal
> 50% del parénquima Cualitativa
pulmonar. Nominal

indice
mortalidad




Moderada / Severa

1 semana, de 1 a 2 sem.,
>a 2semSi-No
Mortalidad:

nimero de muertes en
ol pericdo t
pablacitn total promedic
e el mismo periodo

Tasa mortalidad general % 10n)

Cualitativa
Nominal
Cualitativa
Nominal
Cualitativa
Nominal
Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
razon
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3.1.

3.2.

3.3.

CAPITULO 1l

METODOLOGIA

AMBITO
El estudio se realiz6 en el Hospital Il ESSALUD de la Red Asistencial
de Ucayali, ubicado en el Jr. Lloque Yupanqui 510 - Pucallpa,

correspondiente al distrito de Calleria, provincia de Coronel Portillo,

departamento de Ucayali.

POBLACION

La poblacion estuvo constituida por las historias clinicas de 684
personas, detodas las edades que acudieron al Servicio de Emergencias
del Hospital Il EsSalud Pucallpa y que después de recibir atencion médica,
tuvieron el diagndstico de “virus COVID-19 identificado” siendo atendidos
entre los meses de mayo y diciembre del afio 2020; asi mismo incluye los

casos de personas que fallecieron en ese periodo.

MUESTRA

Para determinar la muestra, se recurrié al muestreo no aleatorio, es

decir por conveniencia porque se debid contar solo con historias clinicas
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(HCI) que cumplan con los criterios de inclusién, siendo un total de 220 HCI
de personas que recibieron atencion meédica exclusivamente en el Servicio
de Emergencias del Hospital Il de ESSALUD, con diagnéstico de “virus
COVID-19 identificado” y que fueron atendidos entre los meses de mayo y
diciembre del afio 2020, también incluy6 los casos de personas fallecidas

por la infeccion de COVID-19.

Es importante indicar que de la diferencia de HCI, estuvieron
registradas en una base de datos, los mismos que no se cont6 con toda la
informacion necesaria, solo se encontré6 el numero de HCI, datos
personales, fecha y hora de ingreso, edad/sexo y el area o servicio de
procedencia (Emergencia), como se puede mostrar en anexos. Al respecto,
se tuvo informacién desde el inicio de la pandemia que hubo desconcierto
para el manejo de las historias clinicas debido al riesgo de trasmision de la
enfermedad, y es por eso que cierto porcentaje de éstos documentos,
fueron informatizados (historias clinicas electrénicas) para prevenir la
trasmision intrahospitalaria por COVID-19, y que fueron codificadas por

cada médico tratante no pudiendo tener acceso a la informacién completa.

Los criterios de inclusién y exclusion son:

o De inclusion:

- Historias clinicas con informacion completa con resultado
confirmatorio de COVID-19 por diagnéstico médico y sin
enmendaduras.

- Historias clinicas de pacientes de ambos sexos y de todas las

edades.



55

o De exclusién:
- Historias clinicas con informacién incompleta y/o con enmendaduras
(manchas, sobre escrituras), escrituras ilegibles.

- Historias clinicas de pacientes que no se identifique el sexo nila edad.

3.4. NIVEL Y TIPO DE ESTUDIO

El estudio es de nivel descriptivo, tipo no experimental, retrospectivo
y de corte transversal.

Es descriptivo porque la recoleccién de datos fue a través de la
observacion yse realiz6 la descripcion de los fendmenos tal como se
encontraron sin realizar ninguna modificacion.

Es de tipo no experimental, porque no se realiz6 ningln experimento
ni se modifico la variable de estudio.

Es retrospectivo, porque se reviso la informacion registrada de las
ocurrencias pasadas y fue de corte transversal porque la recoleccién de
datos se realiz0 en un solo momento tal como se ha disefiado la

investigacion.

3.5. DISENO DE INVESTIGACION

Como el estudio es descriptivo, corresponde el siguiente diagrama:

O = Observacion de la muestra.
M = Muestra: Historias clinicas de los pacientes atendidos en el servicio de

emergencias.
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3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS

La técnica fue el analisis documental, mientras el instrumento fue una
ficha de recoleccidon de datos (Anexo A) que contiene 21 items de acuerdo

a la variable en estudio con los respectivos indicadores y tiene 4 partes:

o La primera parte, comprende datos a la admision del paciente, es
decir la informacion que se encuentra registrada sobre la edad, sexo
y tiempo de enfermedad. También comprende los datos de los
signos vitales como temperatura, presion arterial, saturacion de
oxigeno, sintomatologia y comorbilidades. Ademas, los resultados
de los analisis de laboratorio y de imagenes (Rx y/o TAC) y
confirmacion diagndstica.

o La segunda parte comprende datos de hospitalizacion: Dias o
semanas que estuvo hospitalizado, asi como el tiempo que demoro6
en recuperarse.

o La tercera parte comprende: Datos de morbilidad después de
encontrar la incidencia y la prevalencia de los casos por COVID-19
en el periodo establecido.

o La cuarta parte comprende: Datos de mortalidad por COVID-19, para

el periodo de tiempo establecido.

Se ha asignado proposiciones nominales de Si o No, de acuerdo a
la naturaleza de los datos. Asi mismo, el instrumento fue sometido a juicio
de expertos para su validez. Los expertos que participaron fueron 2

médicos con especialidad en neumologia y en medicina interna y 2
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licenciados en enfermeria especialistas en emergencias y desastres que
laboran en el Hospital Amazonico, luego se procesaron los datos en la tabla
de concordancia y prueba binomial, obteniendo un resultado aceptable
PC=0,048 (Ver anexo B). No fue necesario realizar la confiabilidad del
instrumento, puesto que no existe el riesgo de sesgo por ser un instrumento
para recolectar datos registrados en las historias clinicas (objeto) y no
aplicado a humanos donde si se busca que el instrumento, tenga cierto grado

de exactitud y dar iguales resultados (46).

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Después de obtener la autorizacion del Director Ejecutivo del
Hospital Il ESSALUD de Pucallpa, se procedio al inicio de la recoleccién de
los datos enla Unidad de Admision, lugar donde se archivan las historias
clinicas. El tiempo de recoleccion fue durante los meses de junio y julio de
acuerdo al cronograma de actividades. El tiempo promedio esperado para
la aplicaciéon del instrumento, fue entre 20 y 30 minutos por cada historia
clinica, y lo realizé el responsable del estudio con una persona capacitada
para la recoleccion de los datos; asi mismo se aplicO los criterios de

inclusion y exclusion.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS

Se elaboro el plan de tabulacion de acuerdo a los objetivos del
estudio de investigacion, también se elaboro una matriz de datos haciendo

uso del programa estadistico de SPSS version 26. Los datos fueron
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procesados de acuerdo a los indicadores de la variable, y se elaboraron las
tablas estadisticas haciendo uso del programa de Microsoft Excel 2010
para Windows que para facilitar la lectura y analisis de los resultados,
también se hizo uso de la estadistica descriptiva (porcentajes, frecuencias
relativas) y las de tendencia central (media, moda, desviacion estandar).
Después se procedid a la interpretacion o lectura de los resultados,
describiendo los resultados, asi mismo se realizé el analisis y la discusion
considerando los hallazgos de las investigaciones realizadas por otros
investigadores para finalmente llegar a las conclusiones que derivaron las

recomendaciones del estudio.



CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Casos confirmados de COVID-19, segun edad y sexo registrados en el

Serviciode Emergencias del Hospital Il EsSalud, Pucallpa 2020.

Sexo Masculino Femenino Total
Edad N° % N° % N° %
12 a 17 afios 0 0.00 2 0.91 2 0.91
(adolescente)
18 a 29 afos 9 4.09 4 1.82 13 5.91
(Joven)
30 a 59 afos 84 38.18 40 18.18 124 56.36
(Adulto)
De 60 a + afos 64 29.09 17 7.73 81 36.82
(Adulto mayor)
Total 157 71.36 63 28.64 220 100

Fuente: Ficha de registro
EsSalud, Pucallpa 2021.

Edad minima = 14
Media = 57.71
Edad maxima = 91
D.E. =15.58

de datos recolectados de historias clinicas, unidad

de estadistica, Hospital
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En la Tabla 1, se observa que fueron 220 (100%) casos confirmados de
COVID-19, de los cuales, el mayor porcentaje (56.36%), correspondio a las
personas de 30 a 59 afos de edad, es decir que fueron adultos, seguido por los
de 60 a mas afos (adultos mayores) con el 36.82%. Respecto al sexo, fue el
sexo masculino el de mayor presencia con el 71.36% de los casos, con mayor
concentracion en el grupo de adultos, seguido por los adultos mayores. También
se observa que la media de edad fue igual a 57.71 afos (+15.58 DE), la edad

minima 14 y la maxima 91 respectivamente.

Estos resultados son semejantes a los encontrados por: Valenzuela K,
Espinoza A, Quispe JC., que del 100% (71) de historias clinicas de personas
con COVID-19, el 80.28% fue de sexo masculinoy edad X = 64,72 afios *
13,64 (8), asi mismo Vences M, Pareja J, Otero P, Veramendi-Espinoza L, etal.,
encontraron que de 544 personas que tuvieron COVID-19 confirmado, el 70.5%
fue de sexo masculino, con media de edad =61.2 afos; (17). De otra parte, el
gobierno de México informé que el 39.8% (132,013) de personas infectadas,
pertenecieron al grupo de edad de 41 a 60 afios y que el 53.8% (178,155) de los
casos fueron de sexo masculino (7), mientras Bandera D, Morandeira H, Valdés
L, Rodriguez A, et al, solo reportaron en su estudio que hubo mayor incidencia

de adultos mayores que presentaron COVID-19 (13).

Respecto a la confirmacion de COVID-19, a todas las personas admitidas
en el servicio de emergencias, les hicieron la prueba de deteccién del
coronavirus (SARS-Cov-2) y a criterio médico les realizaron las pruebas de
Proteina C-Reactiva (PCR), Ferritina, Linfopenia, Deshidrogenasa lactica y otros

analisis para determinar si el paciente tendria una amenaza de tormenta de
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Citoquinas y/o sepsis. Sobre todo a los pacientes con factores de riesgo, como

se muestra en la Tabla 2.3. en anexos.

Por lo mencionado, es evidente que la mayoria de personas infectadas por
COVID-19, fueron adultos principalmente seguido de adultos mayores; asi mismo
del sexo masculino, considerando estas dos caracteristicas como factores de

riesgo presentes para adquirir y padecer ésta enfermedad.
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Tabla 2. Casos confirmados y recuperados de COVID-19, segun edad y sexo,
registrados en el Servicio de Emergencias del Hospital Il EsSalud, Pucallpa 2020.

Sexo Masculino Femenino Total
Edad N° % N° % N° %

12 a 17 afos (Adolescente) O 0.00 2 1.52 2 1.52
18 a 29 afios (Joven) 7 5.30 4 3.03 11 8.33
30 a 59 afios (Adulto) 53 40.15 32 24.24 85 64.39
De 60 a + afos (Adulto 25 18.94 9 6.82 34 25.76
mayor)

Total 85 64.39 47 35.61 132 100.00

Fuente: Ficha de registro de datos recolectados de historias clinicas, unidad de estadistica, Hospital
EsSalud, Pucallpa 2021.

Edad minima = 14 Media = 52.97
Edad maxima= 87 D.E. =15.56

Para comprender los datos que se muestran en la Tabla 2, se tomard como
referencia los datos presentados en la Tabla 1, que del 100% (220) de casos con
confirmacion de COVID-19, de acuerdo a los resultados en la presente tabla se
recuperaron 132 (60%) personas, de los cuales el 64.39% (85) pertenecieron al
sexo masculino con predominio en el grupo de edad adulto (40.15%); seguido
por un menor porcentaje (25.76%) de personas adultas mayores recuperadas.
También, se encontré que la edad minima fue 14 afios y la maxima 87 afos, con

media aritmética igual a 52.97 + 15.56.

Al revisar los antecedentes de otros estudios similares, se aprecia que
Prieto-Silva R, Sarmiento-Hernandez C, Prieto-Silva F, encontraron 267,448
casos de COVID-19 recuperados de un total de 291,596 entres paises (Colombia,
Chile y Argentina) entre marzo y julio del 2020 (4), del mismo modo Medeiros A,

Daponte-Codina A, Moreira D, Figuereido M. et al. reportaron que en la
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comunidad Andalucia — Espafia entre marzo y agosto del 2020 se recuperaron
34,358 personas que estuvieron hospitalizadas por COVID-19 (15), también
Vences M, Pareja J, Otero P, Veramendi-Espinoza L, et al., en su estudio
desarrollado en Lima-Peru encontré que de 544 casos que tuvieron COVID-19
confirmado, solo 177 personas se recuperaron (17). De otra parte Mejia F,
Medina C, Cornejo E, et al., encontraron que de 369 HCL de personas que fueron
admitidas por COVD-19, 186 se recuperaron, siendo el 65.31% de sexo
masculinoy la X de edad=59 afios (18). Eneste caso, se observa que son datos

similares al presente estudio respecto al sexo y la media de edad.

Como se puede apreciar, los resultados encontrados en los estudios
desarrolladosen otros escenarios y paises asi como en otras regiones del Peru
son similares, viendo que el 60% (132) de las personas que ingresaron al
Hospital Il de EsSalud, fueron tratados y se recuperaron, siendo mayormente los
adolescentes y los adultos — Ver Tabla 2.1.- Anexo C, la mayoria (46.21%) de
ellos restablecieron su salud en mas de una semana, y en una sola semana el
37.12%; ademas, el mayor porcentaje (64.39%), correspondio al grupo de edad
adulta, sin embargo los que se recuperaron en un tiempo mas prolongado (una
semana a mas), fueron los que presentaron comorbilidades como Obesidad,
HTA, DM, HTA-DM, entre otras enfermedades como se observa en la Tabla 2.2.
en el mismo anexo, correspondiendo a los grupos de edad de adultos y adultos
mayores en mayor porcentaje (sumatoria de comorbilidades: 62.5% en adultos y
8.82% en adultos mayores respectivamente). De otra parte, en la recuperaciéon
de estas personas, estaria influyendo la severidad de la enfermedad que
presentaron, que de acuerdo a la clasificacion clinica (Tabla 2.3), la mayoria

desarroll6 la enfermedad de maneramoderada.
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Tabla 3. Casos confirmados y fallecidos por COVID-19, segun edad y sexo
registrados en el Servicio de Emergencias del Hospital Il EsSalud, Pucallpa 2020.

Sexo Masculino Femenino Total
Edad N° % N° % N° %
18 a 29 afios (Joven) 2 2.27 0 0.00 2 2.27
30 a 59 afios (Adulto) 31 35.23 8 9.09 39 44.32
De 60 a + afios 39 44.32 8 9.09 47 53.41
(Adulto mayor)
Total 72 81.82 16 18.18 88 100.00

Fuente: Ficha de registro de datos recolectados de historias clinicas, unidad de estadistica, Hospital
EsSalud, Pucallpa 2021.

Edad minima = 26
Media = 64.5
Edad maxima= 91
D.E.=13.3

Del 100% de casos confirmados de COVID-19 (Tabla 1), el 40% (88)
fallecieron. Como se observa en la Tabla 3, fueron los de 60 afios a mas (adultos
mayores) que fallecieron en mayor porcentaje (53.41%), seguido por los de 30 a
59 afos (adultos) de edad y los de 18 a 29 afios en minimo porcentaje (2.27%).
Respecto al sexo, un alto porcentaje (81.82%) fue de sexo masculino y en mayor
concentracion en el grupo de edad adulto mayor, a diferencia del sexo femenino
que fallecieron solo el 18.18%. También se observa que la edad minima fue 26
anos y la maxima 91 afos, la media aritmética 64.5 y + 13.3 de desviacion

estandar (D.E.).

Resultados similares se encontraron con los de otros investigadores,
como el de Vences M, Pareja J, Otero P, Veramendi-Espinoza L, et al. (17),

guienes reportaron que del 100% (544) de personas que tuvieron COVID-19
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confirmado, 69.7% (377) fallecieron, presentaron disnea y mayor compromiso
pulmonar al ingreso al servicio de emergencias; asi mismo el riesgo de morir se
incrementd en 32% (RR: 1.32 1C95%: 1.25 a 1.38) por cada 10 afios que

aumenta la edad.

También la OPS-OMS (24), informaron que la gran mayoria de los casos
confirmados en la subregion (78%) de América del Sur se han registrado que no
hay una diferencia significativa en la proporcion de casos entre hombres y
mujeres. Sin embargo, 70% de las muertes ocurrieron en las personas mayores

de 60 afios, y 60% eran hombres.

Asi mismo, Diaz-Pinzén JE (14) quien reportd en su estudio sobre 338
casos de muerte y fueron adultos mayores entre las edades de 90 a 99 afios,
seguidos por los que tuvieron 80 a 89 afos, también Medeiros A, Daponte-
Codina A, Moreira D, Figuereido M. et al. (15) encontraron mayor proporcion de
personas mayores en residencias que se asociaron de manera significativa a una
mortalidad elevada. Asimismo, Valenzuela K, Espinoza A, Quispe JC. (8)
refirieron que hubo mayor poblaciébn masculina de fallecidos alingresar al servicio
de emergencias con valores muy bajos de saturacion (Sat. O2 <80%) como mal

pronéstico.

Del mismo modo, Mejia F, Medina C, Cornejo E, et al., encontraron que la
mortalidad intrahospitalaria fue del 49.59%. Estadisticamente la Sat. O2 al
ingreso fue el principal factor predictor de mortalidad y tuvo un marcado
incremento en los que tuvieron edad > 60 afios, asociandose a 1.90 veces a
mayor mortalidad, asi también el nivel de hipoxemia a la admision, fueron

factores asociados de forma independiente a la mortalidad intrahospitalaria (18).
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Es importante destacar que los aspectos clinicos encontrados vy
demograficos comoson la edad y el sexo, son fundamentales al considerarlos
como indicador a mortalidad a causa de la infeccion por COVID-19 o como otros
lo dicen como “mal prondstico”, tal como se ha descrito al inicio de ésta tabla,
fueron los adultos mayores y adultos los que fallecieron en mayores porcentajes,
pero también el dafio pulmonar se hizo evidente a través de los medios de
imagen como son las radiografias de pulmones como se puede observar en el
Anexo C, Tabla 3.1, que el 53.41% de personas fallecidas tuvieron mas del 40%
de afectacion pulmonar, entre ellos los adultos mayores mas afectados (29.55%)
y ademas el 23.86% presentaron afectacion pulmonar entre el 20 y 40%, como
indica la descripcion médica en las historias clinicas como afectacion del
parénquima pulmonar, también tuvieron diversas complicaciones como se
observa en la Tabla 3.2. del Anexo C, principalmente fueron respiratorias (100%)
debido a la neumonia y las bajas saturaciones que los condujeron a la muerte,
asi mismo complicaciones que afectaron el sistema circulatorio en el 86.36%,
seguidas por renales y nerviosas, afectando al 68.18% vy 42.04%
respectivamente de las personas con COVID-19, principalmente a los adultos y

adultos mayores que tienen el mayor riesgo de enfermar y morir (10).
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Tabla 4. Incidencia de COVID-19, Servicio de Emergencias del Hospital Il
EsSalud -Pucallpa 2020.

N° Casos nuevos Poblacién X Tasa Incidencia
X Periodo de total
tiempo asegurada
132~ 148,697** 10,000 hab. =71.01
8 meses

Fuente: Ficha de registro de datos recolectados de historias clinicas, unidad de estadistica,
Hospital EsSalud, Pucallpa 2021.

(*) Personas recuperadas, no incluye a los fallecidos(**) En Ucayali
Periodo = mayo-dic. 2020

Para determinar la morbilidad, es necesario conocer la incidencia de los
casos de COVID-19 en el periodo establecido, asi se muestra en la Tabla 4, que
se considero el total de casos recuperados desde el mes de mayo hasta diciembre
del afio 2020, que representa 8 meses como el periodo de tiempo en que
ocurrieron los hechos, asi mismo, se ha considerado la poblacion que cobertura
el Hospital Il de EsSalud, Pucallpa - Region de Ucayali, multiplicado por una
potencia igual a 10,000 habitantes obteniendo como resultado una incidencia
igual a 71.01 que es relativamente alto si comparamos con la tasa de incidencia
encontrada por Bandera D, Morandeira H, Valdés L, Rodriguez A, et al. (13) en
su estudio desarrollado en Cuba, igual a 4,7 x 1000 habitantes de los municipios
Santiago, Contramaestre y Palma Soriano, también el estudio desarrollado por
Prieto-Silva R, Sarmiento- Hernandez C, Prieto-Silva F. (4) informaron que del
total de casos de COVID-19 por cien mil habitantes, en Buenos Aires, Argentina
la incidencia fue igual a 130,52, mientras Bogota D.C., Colombia lleg6 a 114,02,
Antioquia - Colombia fue igual a 44,55 y la incidencia de COVID-19 en la Region

Metropolitana de Chile fue igual a 38,32.
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Si revisamos estos datos epidemiolégicos a nivel local, encontramos lo
publicado por el Gobierno Regional de Ucayali, que solo el distrito de Calleria
alcanzé una tasa de incidencia acumulada (TIA) igual a 249.60 x 100,000

habitantes (12).

Esta informacion, permite conocer el comportamiento de la enfermedad
causada por el coronavirus SARS-Cov-2 no solo evidenciado en el Hospital Il
EsSalud — Pucallpa, sino ademas en los diversos paises con una caracteristica
peculiar porque ademas de afectar a ciertos grupos vulnerables como adultos y
adultos mayores preferentemente, su distribucion es similar en paises
latinoamericanos que marca una alta incidencia, y también en Indonesia, Reino
Unido y otros paises(4), con mayor nimero de casos notificados por 100.000
habitantes que se dieron en Aruba, Guayana Francesa, Panam4, Chile, Brasil,
Argentina, Puerto Rico, Costa Rica, Colombia incluyendo al Peru, alcanzando
cifras mas elevada como 4.189 casos por 100.000 habitantes en Aruba, y la
menor, 2.070 casos por 100.000 habitantes en Colombia (40), siendo un gran
problema de salud mundial y que a pesar de todas las estrategias aplicadas
como distanciamiento social para reducir la velocidad de crecimiento de la curva
de incidencia y prevenir el colapso en los sistemas de salud (16), y entre otras

medidas, hasta ahora no se logra controlarlo al 100%.
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Tabla 5. Prevalencia de COVID-19 en el Servicio de Emergencias del
Hospital 11 EsSalud - Pucallpa 2020.

N° casos con la enfermedad / Poblacion Prevalencia
total X %
asegurada
132 148,697 100 = 0.08

Fuente: Ficha de registro de datos recolectados de historias clinicas, unidad de estadistica,
Hospital EsSalud, Pucallpa 2021.

En la Tabla 5, se muestra los resultados respecto a la prevalencia de
COVID-19, determinada de acuerdo a los casos ingresados al Servicio de
Emergencias del Hospital Il EsSalud. Como se observa, la prevalencia obtenida,
fue el resultado del nimero de casos de la enfermedad (incidencia) entre la
poblacidn total asegurada por la constante 100 (%) — (43) (Ver Cuadro 1. Anexo
E), dando como resultado 0.08%. Para obtener éste resultado, se aplico
las recomendaciones por la Organizacion Panamericana de la Salud (21),
quien sefiala que la prevalencia esté referida al nUmero de casos existentes de
una enfermedad, dividido por el nUmero de personas de una poblacién por el
periodo especifico, ademas toma valores menores de 0 0 mayores de 1, y es

expresado en porcentaje.

Luego de éste procedimiento matematico, se buscé resultados de otros
estudios publicados, como el de Medeiros A, Daponte-Codina A, Moreira D,
Figuereido M. et al (15) que encontraron alta prevalencia (0.9%) e incidencia que
registro en La Rioja(1216,12 por 100.000 habitantes), siendo la mas baja en las
Islas Canarias (98,12). También Vences M, Pareja J, Otero P, Veramendi-
Espinoza L, Melissa Vega- Villafana, J. reportaron en su estudio una

prevalencia de 0.05, y alta tasa de mortalidad (46.4%) que puede estar
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relacionado al estado critico con el que llegan los pacientes en busca de atencién

meédica (17).

Como se puede apreciar, éste indicador permite cuantificar la proporcién
de personas en una poblacion que tienen una enfermedad o cualquier otra
enfermedad como es el caso, en el presente estudio que se obtuvo la proporcion
de personas con COVID-19 en un determinado momento y, de manera conjunta
al conocer la incidencia y la prevalencia, es posible conocer el indice de

morbilidad como se muestra en la siguiente tabla.
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Tabla 6. indice de morbilidad por COVID-19 en el Servicio de Emergencias del
Hospitalll EsSalud - Pucallpa 2020.

Morbilidad

Incidencia Prevalencia

71.01 0.08

Fuente: Ficha de registro de datos recolectados de historias clinicas, unidad de estadistica, Hospital
EsSalud, Pucallpa 2021.

Como ya se ha explicado en las Tablas 4 y 5, en la Tabla 6, se observan
los dos indicadores de morbilidad ya citados: La incidencia y la prevalencia que
estan representadas en los valores que se muestran y que al comparar con los
de otros investigadores, estan referidos al nimero de casos nuevos en un periodo
de tiempo especifico y en relacidn a la poblacion expuesta a la enfermedad por
una potencia (21) y la prevalencia muestra el nimero de casos existentes de la

enfermedad en un punto particular de tiempo (14).

Al respecto Bandera D, Morandeira H, Valdés L, Rodriguez A, Sagard N,
Palu A, Romero L., al estudiar la morbilidad por COVID-19, partiendo del analisis
de los aspectos epidemiolégicos, clinicos y diagndésticos, encontré que la tasa
de incidencia fue 4,7 por 1000 habitantes. Los municipios comprometidos fueron
Santiago, Contramaestre y Palma Soriano. El mayor riesgo estuvo en el grupo

de los mayores de 60 afos (13).
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Tabla 7. indice de mortalidad por COVID-19 en el Servicio de Emergencias del
Hospital Il EsSalud - Pucallpa 2020.

Poblacién Tasa de Mortalidad
N° fallecidos total (Fallecidos x 10,000
asegurada habitantes)
88 148,697 = 591

Fuente: Ficha de registro de datos recolectados de historias clinicas, unidad de estadistica,
Hospital EsSalud, Pucallpa 2021.

Como se puede apreciar en la Tabla 7, se ha obtenido el indice o tasa de
mortalidad, teniendo como resultado el valor de 5.91, que significa que de cada
10 mil habitantes, 6 fallecieron. Esta cifra, se determiné siguiendo las
recomendaciones de la OPS (21) observando que el indicador es relativamente
alto ya que se trata de la “mortalidad cruda” porque se ha incluido todos los

grupos de edad y ambos sexos.

Diaz-Pinzén JE., determiné el calculo de la tasa de mortalidad por COVID-
19 de todas las regiones de Colombia, tomando los datos del Instituto Nacional
de Salud de ese pais desde el mes de marzo hasta el 10 de agosto del 2020
como lo sefala en su estudio; asi la region de Bogota tuvo una tasa igual a 0.48,
Atlantico 0.99, Cérdova 0.46, Sucre 0.41, entre otros siendo la tasa de
mortalidad nacional igual a 0.26 para ese periodo de tiempo lo que significa que

por cada 100.000 habitantes hubo 26 muertes (14).

Asi también la Organizacion de las Naciones Unidas (40), reporto que los
diez paises con mayor numero de casos notificados de muerte por 100.000
habitantes a causa del COVID-19 ocurridos hasta el 31 de octubre del 2020 son:

Peru, Brasil, Bolivia (Estado Plurinacional), Chile, Ecuador, México, Argentina,
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Panama, Colombia y las Bahamas, oscilando el rango de valores entre 104,2 y

36,1 defunciones clasificadas como COVID-19 por 100.000 habitantes.

Por otro lado se informa que otros paises como Estados Unidos, tuvo el
mayor numero de personas fallecidas al 30 de junio 2020, con un total de
128.581, luego Brasil 58.385, seguido por Rusia con 47.730 fallecidos, Italia con

34.767, Francia con 29.843, Espafia con 28.355, y México con 27.121 (14).

Mientras en el Peru, el MINSA hasta la semana 50-2020, del 06 al 12 de
diciembre, informo que hubo un total de 36677 defunciones, con tasa de letalidad
acumulada de 3,72 x 100 casos. Del total de defunciones el 70,03% se
presentaron en los adultos mayores (letalidad 14,83%) y el 28,33% en adultos

(letalidad 1,87%) (10).

Mientras en Ucayali, el distrito de Calleria present6 una tasa de mortalidad
igual a 28.02 x 10,000 habitantes, se siguidé Yarinacocha con 22.97, Padre Abad
con 12.67 y Manantay con 11.43 (12), sin embargo el indice de mortalidad por
COVID-19 en el Servicio de Emergencias del Hospital Il EsSalud - Pucallpa 2020,

es menor (5.91x 10 mil habitantes asegurados).

La OPS (21) y OMS (23), sefialan que los datos de mortalidad representan
una fuente fundamental de informacién demografica, geogréfica y de causa de
muerte y que ademas facilitan la cuantificacion de los problemas de salud, la

priorizacion y metas en salud.
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CONCLUSIONES

En el Servicio de Emergencias del Hospital Il EsSalud, Pucallpa 2020, se

estimo el indice de morbilidad y mortalidad por COVID-19 como a continuacion

se describe:

1.

Se identifico un total de 220 casos confirmados por COVID-19 y el mayor
porcentaje correspondio a las personas de 30 a 59 afios de edad, seguido
por los de 60 a mas afios de edad, siendo el sexo masculino con mayor

presencia.

Del total de casos confirmados por COVID-19, se encontr6 que mas de la
mitad (132) se recuperaron, de los cuales la mayoria fueron de sexo
masculino con predominio en el grupo de edad adulto; seguido por un
menor porcentaje de adultos mayores. La edad minima fue 14 afios y la
méxima 87 afos; la mayoria desarrollo la enfermedad de manera moderada

segun clasificacion clinica.

El nimero de personas fallecidas por COVID-19, fue en total 88, de ellos el
mayor porcentaje tuvo 60 afios a mas, seguido por los de 30 a 59 afios, y
en menor porcentaje de 18 a 29 afos. Respecto al sexo, un alto porcentaje
fue de sexo masculino, a diferencia del femenino que fallecieron en menor
porcentaje. El dafio pulmonar se hizo evidente a través de los medios de

imagen. La mediade edad fue 64.5 afos, la minima 26 y la maxima 91 afios.

El indice de morbilidad por COVID-19, esta dado por la incidencia que es

igual a 71.01 y la prevalencia igual a 0.08%.
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El indice o tasa de mortalidad para el periodo estudiado — mayo a diciembre
2020, es igual a 5.91, significando con ello que de cada 10 mil habitantes,
6 fallecieron, indicador que revela una cifra relativamente moderada ya que
trata de la “mortalidad cruda” porque se ha incluido todos los grupos de edad

y ambos sexos correspondiente solo de los datos disponibles.
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RECOMENDACIONES

Al Director ejecutivo del Hospital Il de EsSalud Pucallpa:

1. Fortalecer la implementacion de la sistematizacion de las historias clinicas
gue son una fuente importante de informaciéon, mas aun durante la
emergencia sanitaria por COVID-19, ademéas para el planeamiento,
ejecucion y control de las acciones destinadas a la promocion, recuperacién

y rehabilitacion de la salud.

A los médicos y enfermeras (0s) que laboran en el Hospital 1l de EsSalud

Pucallpa:

2. Registrar los datos completos de los pacientes en las historias clinicas,
considerando que son fuentes de informacion importante ya que facilitara
una gestion eficiente de los datos y més aun en tiempos de pandemia
cuanto mas se requiere contar con los indicadores epidemiol6gicos que
orientan la toma de decisiones para el control, monitoreo y erradicacion de

las enfermedades.

3. Dar orientacion a las personas que acudan al hospital por cualquier motivo
de salud, enfatizando en la promocion de la salud, prevencién de la
enfermedad por COVID-19, considerando las altas tasas de morbilidad y

mortalidad en nuestro pais y region.

A la poblacion de la Region de Ucayali en general:

4. Que contribuyan en su autocuidado, aplicando las medidas de prevencion

contrael COVID-19 como higiene de manos, uso de doble mascarilla y
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careta facial, distanciamiento social y evitacion de reuniones, también

cumplimiento del calendario de vacunacion.

Controlar la saturacion de oxigeno y acudir al establecimiento de salud tan
pronto presenten signos de alarma como fiebre, saturacion de oxigeno por
debajo de 94% y disnea, solo asi podran recibir el tratamiento oportuno

y evitar complicaciones y muerte.
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ANEXO A: INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE UCAYALI

SREORS

§%N$g

z’.,% ; FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HCL: Fecha:

Servicio: Cadigo:

DATOS CLINICOS A LA ADMISION:

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Edad:
Nifio ( ) Adolescente (12-17 afios) Joven (18 -29)

Adulto (30-59) Adulto mayor (60 a +)

Sexo: M () F()

Tiempo de enfermedad: <1 semana ( ) 1 semana( ) >1semana( )
Saturacion de Oxigeno: 100%-96% ( ) 95%-90% ( ) 89%-85% ( )
<85()

Temperatura corporal: °C Con fiebre () Sin fiebre ()
Comorbilidades: Obesidad () HTA( ) DM () ERC () ECV ()
VIH ( ) EPOC( )

Asma () Cancer ( ) Uso de Inmuno supresores( )Fumador crénico( )
Otros:

Factores de riesgo:

->60afios Si() No ()

Sintomatologia:

Tos () Fiebre () Dolor de garganta ( ) Malestar general ( )
Anosmia ( ) Ageusia( ) Disnea () Diarrea( ) Cefalea( )

Otros sintomas

i) Confirmacion de resultados:

i) Pruebas de Laboratorio.

- Linfopenia (+) <800 celulas/uL Si() No()
- Proteina C Reactiva (PCR) >100 mg/dL, Si( ) No ()
- Ferritina (+) >700 mg/mL, Si() No()
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- Dimero D >1000 ug/mL Si() No()
- Deshidrogenasa lactica (DHL)> 350 U/L Si( ) No ()

iii) Pruebas de deteccién COVID-19 (SARS-Cov-2):

- Prueba rapida antigénica Si( ) No ()
- RT-PCR (+) Si() No()
- Otras pruebas:

iv) Resultados de imagenes:
- Rx (+) (opacidad en vidrio esmerilado) Si

( ) No ( )Porcentaje de afectacion

pulmonar:

a) <20% () b)>20a40% () c)>40% a+ ()
- TAC (opacidad en vidrio esmerilado) Si () No ()

- Porcentaje de afectacion del parénquima pulmonar: b) <20% ( )
b) >20a40% ( ) c)>40% a + ()

j) Clasificacion clinica:
- a)leve () b) Moderada ()  c) Severa () d) Critico ()

Il.  DATOS DE HOSPITALIZACION

a) Periodo de evolucion:

- 1semana () De 1a2semanas () De 2 a 3 semanas ( )
- >de 3 semanas ()

b) Recuperado:

- a)Si () b) No ()

. COMPLICACIONES

a) Sistema respiratorio Si () No ()

De ser si,especificar:

b) Sistema circulatorio Si () No ()

De ser si,especificar:

c) Sistema digestivo Si () No ()

De ser si,especificar:
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d) Sistema nervioso Si () No ()

De ser si,especificar:

e) Sistema renal Si () No ()

De ser si,especificar:

IV. MORBILIDAD POR COVID-19: indice

TM= N° de casos nuevos ocuridos en lugar (Hospital) x periodo dado (6 meses) x10N

Total de personas de la poblacién base (en riesgo) y en el periodo dado (6 meses)

V. MORTALIDAD GENERAL POR COVID-19: indice

TMG= N° de muertes en lugar (Hospital) en el periodo de tiempo (6 meses) x10"

Poblacién total promedio en el mismo periodo (6 meses)

Firma del tesista y fecha
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ANEXO B

TABLA DE CONCORDANCIA'Y PRUEBA BINOMIAL

VALIDEZ DE CONTENIDO

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR COVID-19 EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIAS, HOSP. ESSALUD

ftems [Juez 1l |Juez 2 |[Juez 3 |Juez4 | Suma | Probabilidad
lteml 1 1 1 0 3 0.015625
item?2 1 1 1 1 4 0.062500
item3 1 1 1 1 4 0.062500
item4 1 1 1 1 4 0.062500
item5 1 1 1 1 4 0.062500
item6 0 1 1 1 3 0.015625
item7 1 1 1 1 4 0.062500
item8 1 1 1 1 4 0.062500
item9 1 1 1 0 3
0.015625
item10 1 1 1 1 4 0.062500
iteml11 1 1 1 0 3
0.015625
item12 1 1 1 1 4 0.062500
item13 1 1 1 1 4 0.062500
item14 1 1 1 1 4 0.062500
item15 1 0 1 1 3 0.015625
item16 1 1 0 1 3 0.015625
item17 1 1 1 1 4 0.062500
item18 1 1 1 1 4 0.062500
item19 1 1 1 1 4 0.062500
item20 1 0 1 1 3
0.015625
item21 1 1 1 1 4 0.062500
> 0.984375
S /21 0.046875

Resultado: 0.0468, si el valor es < 0.5 = Existe el grado de concordancia
esperado.
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ANEXO C

Tabla 2.1. Casos confirmados por COVID-19 y recuperados, segun edad y tiempo
de enfermedad registrados en el Servicio de Emergencias del Hospital Il EsSalud,

Pucallpa 2020, que se recuperaron.

Tiempo <1 semana 1 semana >semana Total
Edad N° % N° % N° % N° %
De 12 a 17 2 1.52 0 0.00 0 0.00 2 1.52
(Adoles.)
18 a 29 afios 0 0.00 3 2.27 8 6.06 11 8.33
(Joven)
30 a 59 afios 12 9.09 38 28.79 35 26.52 85 64.39
(Adulto)
De 60 a + 8 6.06 8 6.06 18 13.64 34 25.76
afios (Adulto
mayor)
Total 22 16.67 49  37.12 61 46.21 132 100

Fuente: Ficha de registro de datos recolectados de historias clinicas, unidad de estadistica, Hospital
EsSalud, Pucallpa 2021.

Tabla 2.2. Casos confirmados por COVID-19 y recuperados, segun edad y
comorbilidad registrados en el Servicio de Emergencias del Hospital Il EsSalud,
Pucallpa 2020.

Edad Del2a 18a29 30a59 De 60 a +
17 anos afios anos
(Adoles.)  (Joven)  (Adulto) (Adulto Total
mayor)

Comorbilidad N° % N° % N° % N° % N° %

Obesidad 1 076 1 076 10 758 6 455 18 13.64
HTA 0 000 1 0.76 8 6.06 11 8.33 20 15.15
DM 0 0.00 0 0.00 4 303 3 227 7 5.30
ERC 0 0.00 0 0.00 3 227 O 0.00 3 2.27
Asma 0 000 1 0.76 6 455 O 0.00 7 5.30
HTA, DM 0 000 0O 000 12 9.09 5 3.79 17 12.88
HTA, DM, 0 0.00 0 0.00 3 227 1 0.76 4 3.03
Obesidad

Otros * 0 000 1 0.76 7 530 4 3.03 12 9.09
Ninguno 1 076 7 530 32 2424 4 3.03 44 33.33
Total 2 152 11 8.33 85 64.39 34 25.76 132 100

Fuente: Ficha de registro de datos recolectados de historias clinicas, unidad de estadistica,Hospital EsSalud,
Pucallpa 2021.

(*) dengue, gastritis, Ulcera, alergias.
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Tabla 2.3. Casos confirmados por COVID-19 y recuperados, segun
clasificacion clinica registrados en el Servicio de Emergencias del Hospital I
EsSalud, Pucallpa 2020.

Tiempo De 12a 17 18a29 30ab9afios De60a+ Total
(Adoles.) afios(Joven) (Adulto)  afios(Adulto
mayor)
Edad N° % N° % N° % N° % N° %
Leve 2 1.52 4 3.03 31 2348 4 3.03 41 31.06
Moderado O 0.00 4 3.03 44 3333 21 1591 69 52.27
Severo 0 0.00 3 2.27 9 6.82 8 6.06 20 15.15
Critico 0 0.00 0 0.00 1 0.76 1 0.76 2 152
Total 2 152 11 833 85 64.39 34 25.76 132 100

Fuente: Ficha de registro de datos recolectados de historias clinicas, unidad de estadistica, Hospital
EsSalud, Pucallpa 2021.

Tabla 3.1. Porcentaje de afectacion pulmonar por resultados de imagenes en
personas fallecidas por COVID-19 segun edad, registrados en el Servicio de

Emergencias del Hospital Il EsSalud, Pucallpa 2020.

Tiempo 18 a 29 30a59 De 60 a + Total
afos afos afios(Adulto
(Joven) (Adulto) mayor)

Porcentaje de N° % N° % N° % N° %
afectacion (*)

>20% a 40% 2 2.27 18 20.45 21 23.86 41  46.59
> 40% 0 0.00 21 23.86 26 29.55 47 53.41
Total 2 2.27 39 44.32 47 53.41 88 100

Fuente: Ficha de registro de datos recolectados de historias clinicas, unidad de estadistica, Hospital
EsSalud, Pucallpa 2021.

(*) Radiografia pulmonar.
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Tabla 3.2. Complicaciones que presentaron las personas fallecidas por COVID-
19, segunedad, registrados en el Servicio de Emergencias del Hospital I
EsSalud, Pucallpa 2020.

Edad 18a 29 30 ab59 De 60 a + Total
afos afnos afios(Adulto
(Joven) (Adulto) mayor)
Complicaciones  N° % N° % N° % N° %

por sistemas

Respiratorio 2 2.27 30 34.09 56 63.64 88 100.00
Circulatorio 1 1.32 24 3158 51 67.11 76 86.36
Digestivo 0 0.00 6 25.00 18 75.00 24 27.27
Nervioso 0 0.00 7 18.92 30 81.08 37 42.04
Renal 1 1.67 18 30.00 42 70.00 60 68.18

Fuente: Ficha de registro de datos recolectados de historias clinicas, unidad de estadistica, Hospital
EsSalud, Pucallpa 2021.

Tabla 6.1. indice de morbilidad COVID-19 en el Servicio de Emergencias del
Hospital Il EsSalud - Pucallpa 2020.

N° Casos Poblacién Tasa x 10,000
nuevos habitantes
684* 148,697 367.99

Fuente: Ficha de registro de datos recolectados de historias clinicas, unidad de estadistica, Hospital
EsSalud, Pucallpa 2021.

(*) Incluye HCI con datos incompletos, con confirmacion de COVID-19 y
fallecimiento.



ANEXO D

PRUEBAS DE LABORATORIO PARA DETECCION DE TORMENTA DE
CITOQUINAS EN PACIENTES CONFIRMADOS Y RECUPERADOS DE

COVID-19, HOSPITAL Il ESSALUD, PUCALLPA 2020.
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Grupos de edad

) Adulto
Prueba de Laboratorio Total
Adolesc.| Joven | Adulto mayor
Linfopenia Si 0 10 77 33 120
<800cel/uL No 2 1 8 1 12
Total 2 11 85 34 132
Grupos de edad
Prueba de Laboratorio Adol Adul Adulto Total
olesc.| Joven ulto mayor
Prot.C Si 0 10 81 34 125
react.>100mg/dL No 2 1 4 0 7
Total 2 11 85 34 132
Grupos de edad
Prueba de Laboratorio Adol Adul Adulto Total
olesc.| Joven ulto mayor
Ferritina + Si 1 5 54 22 82
>700mg/mL No 1 6 31 12 50
Total 2 11 85 34 132




96

Grupos de edad
Prueba de Laboratorio Adulto Total
Adolesc.| Joven | Adulto mayor
Deshidrogenas Si 0 11 83 32 126
alLactica >350 No 2 0 2 2 6
u/L
Total 2 11 85 34 132
Grupos de edad
Prueba de Laboratorio Adulto Total
Adolesc.| Joven Adulto mayor
DimeroD Si 7 59 23 90
No 1 4 26 11 42
Total 2 11 85 34 132




ANEXO E
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Cuadro 1. Poblacion asegurada de EsSalud por Redes 2015 — 2020.

REDES ASISTENCIALES 20135 2016 2017 2018 2019 2020
RED ASISTENCIAL LA LIBERTAD 600,202 | 619,258 | 643,107 | &MY 100,753 120,369
RED ASISTENCIAL LAMBAYEQUE 564,967 573,873 500,123 | 610831 | 6328711 | 660,506
RED ASISTENCIAL LORETO 229320 | 228,680 | 133,537 | 220979 | 243306 | 245,462
RED ASISTENCIAL MADRE DE DIOS 1,10 36,442 36,430 37,835 39,852 10,753
RED ASISTENCIAL MOQUEGUA 04,932 093,709 94,207 08,402 103,365 102,992
RED ASISTENCIAL MOYCBAMBA 48,638 50,035 50,841 54,116 57,665 3,276
RED ASISTENCIAL PASCO 04,402 62,105 64,809 96,019 96,928 6,460
RED ASISTENCIAL PIURA 500,434 | 606906 | 623,268 | 653,957 | 684,900 111,781
RED ASISTENCIAL PUNOD 102,350 06,519 09,234 102,289 104,401 103,629
RED ASISTENCIAL REBAGLIATI 1,832,483 | 1,886,767 | 1,919,053 | 1,971,82% | 2,004,808 | 2,023,150
RED ASISTENCIAL SABOGAL 1,702,559 | 1,749,461 | 1,773,239 | 1,815,029 | 1,873,794 | 1,893,807
RED ASISTENCIALTACNA 118,117 118,118 119,208 121,725 124,501 127,056
RED ASISTENCIALTARAPOTO 102,318 104,826 108,379 113,185 118,672 118,579
RED ASISTENCIAL TUMBES 68,605 61,236 68,623 70,554 72,138 13,365
RED ASISTENCIAL UCAYALI 133,152 132,672 137,630 142,933 149,053 148,697

Fuente: EsSalud. Estadistica Institucional 2020 (43).
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Cuadro 2. Muertes por COVID-19, segun el sistema de vigilancia (NOTI) y el
Sistema Nacional de Defunciones (SINADEF). 13 — 06 — 2021.

Muertes COVID-19 Muertes COVID-

acumuladas al 19 registradas el
13/06/2021 13/06/2021

AMAZONAS 1138 0
ANCASH 5344 3
APURIMAC 1384 0
AREQUIPA 2158 22
AYACUCHO 1926 1
CAJAMARCA 3829 3
CALLAD 9545 5
CUSCO 4326 3
HUAMNCAVELICA 1085 0
HUANUCO 2534 2
ICA 7781 7
JUNIN 6480 11
LA LIBERTAD 9719 8
LAMBAYEQUE 2025 3
LIMA METROPOLITAMNA 7RE12 18
LIMA REGION 5865 8
LORETO 4006 1
MADRE DE DIOS 738 0
MOCQUEGUA 1356 2
PASCO 252 0
PIURA 11373 3
PUMNO 3550 &
SAN MARTIN 2827 1
TACNA 1784 3
TUMEBES 1486 0
UCAYALI 2987 0

PERL 188921 110

Fuente: MINSA. (41)
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Grafico 1. Tasa de mortalidad nacional y regional por COVID-19 acumulada
al 13 de junio 2021.
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Fuente: MINSA (41).



