UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES o
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA
UNIDAD DE POS GRADO

RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL
RIESGO DE FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON
SARS-COV2 INTERNADOS EN EL HOSPITAL LUIS URIA
DE LA OLIVA. MARZO - AGOSTO 2020.

Cursante: Lic. Karen Andy Loza Mujica
Tutora: Lic. M.Sc. Justa Cruz Nina

TRABAJO DE GRADO PRESENTADO PARA OPTAR AL TITULO DE
ESPECIALISTA EN ENFERMERIA EN MEDICINA CRITICA Y TERAPIA
INTENSIVA

La Paz — Bolivia
2022



DEDICATORIA:

El presente trabajo de investigativo esta dedicado principalmente a Dios, por ser
el inspirador y darnos fuerza para continuar en este proceso de obtener uno de

los anhelos mas deseados.

A mi Madre, por su amor, trabajo y sacrificio en todos estos afos, gracias a ella
he logrado llegar hasta aqui y convertirme en lo que soy. Ha sido e orgullo y

privilegio de ser su hija, es la mejor Madre.

A mis hermanas por estar siempre presentes, acompafiandome y por el apoyo

moral, que me brindaron a lo largo de esta etapa de nuestras vidas.

A todas las personas que nos han apoyado y han hecho que el trabajo se
realice con éxito en especial a aquellos que nos abrieron las puertas y

compartieron conocimiento.



AGRADECIMIENTOS

A mi familia por haberme dado la oportunidad de formarme en esta prestigiosa

universidad y haber sido mi apoyo durante todo este tiempo.

De manera especial a mi Tutor de tesis, por haberme guiado, no solo en la
elaboracion de este trabajo de titulacion, por haberme brindado el apoyo para

desarrollarme profesionalmente u seguir cultivando mis valores.
A la Unidad de Post Grado de la Facultad de Medicina, de la Universidad Mayor

de San Andrés por haberme brindado tantas oportunidades y enriguecerme en

conocimiento.



INDICE

Contenido

VI.

VII.
VIII.
IX.

XI.
XII.

Introduccion

Justificacion

Marco tedrico

3.1. Definicion

3.2. Epidemiologia

3.3. Diagnostico

3.4. Vigilancia epidemiolégica

3.5. El hemogramay el SARS-COV2
3.6. Otros predictores de gravedad
3.7. Sindromes clinicos asociados
Planteamiento del problema
Objetivos

5.1. Objetivo general

5.2. Objetivos especificos

Disefio metodoldgico

6.1. Tipo de estudio

6.2. Area de estudio

6.3. Universo y muestra

6.4. Métodos y técnicas

6.5. Definicion de variables

6.6. Plan de tabulacion y analisis
Consideraciones éticas

Resultados

Conclusiones

Recomendaciones

Referencias bibliograficas

Anexos



NO

Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla 3.

Tabla 4.
Tabla 5.
Tabla 6.
Tabla 7.
Tabla 8.
Tabla 9.
Tabla
10.
Tabla
11.
Tabla
12.
Tabla 13
Tabla 14
Tabla 15
Tabla 16
Tabla 17
Tabla 18
Tabla 19
Tabla 20
Tabla 21
Tabla 22
Tabla 23

Tabla 24

INDICE DE TABLAS

Contenido

Morbilidad y mortalidad por SARS-COV-2 a nivel
mundial

Morbilidad y mortalidad por SARS-COV-2 en paises de
Sud América. 2021

Morbilidad y mortalidad por SARS-COV-2 en Bolivia.
2021

Sexo de los participantes

Edad de los participantes

Residencia de los participantes

Nivel de leucocitos

Presencia de una enfermedad de base

Fallecimiento por SARS-COV2

Porcentaje de neutrofilos

Porcentaje de eosindfilos
Porcentaje de monocitos

Porcentaje de linfocitos

Presencia de cayados

Nivel de leucocitos segun sexo

Nivel de leucocitos segun edad

Nivel de leucocitos segun residencia

Nivel de leucocitos segun enfermedad de base
Fallecimiento por SARS-COV2 segun sexo
Fallecimiento por SARS-COV2 segun edad
Fallecimiento por SARS-COV?2 segun residencia
Fallecimiento por SARS-COV2 segun nivel de leucocitos
Fallecimiento por SARS-COV2 segun enfermedad de
base

Factores relacionados con el estado de fallecido

Pag.

41
42
43
44
45
46
47

48
49

50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

62



NO

Cuadro 1.

INDICE DE CUADROS
Contenido

Sindromes clinicos asociados al COVID-19

Pag.

23

Vi



INDICE DE FIGURAS
N° Contenido Pag.

Figura 1. Evolucion de casos de COVID-19 en Bolivia. 2021 10

vii



SDRA
OoMS
HCM
VCM
IgG
igM
ARN
ECDC
NAAT
RT - PCR
ucCl
NAC
EPOC
IMC
AST
ALT
LDH
PEEP
TAM
IRAG
SARS - COV2
GB
Chi2
SPSS
STATA
OR

IC

ACRONIMOS Y SIGLAS

Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda
Organizacion Mundial de la Salud
Hemoglobina Corpuscular Medio
Volumen Corpuscular Medio
Inmunoglobulina G

Inmunoglobulina M

Acido Ribonucleico

Centro Europeo para la prevencién y Control de Enfermedades

Amplificacion de acido nucleico

Reaccion en Cadena de la Polimerasa con Reverso Transcripcion

Unidad de cuidaos Intensivos
Neumonia Adquirida en la Comunidad
Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica
indice de Masa Corporal
Aspartato Aminotransferasa
Alanina Aminotransferasa
Lactato Deshidrogenasa
Presion de Final de Espiracion Positiva
Tensién Arterial Media
Infeccién Respiratoria Aguda Grave
Sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2
Glébulos Blancos
Programa Estadistico Chi Cuadrado
Paquete Estadistico para Ciencias Sociales
Analisis Estadistico de datos
Valor del Odds Ratio

Intervalo de Confianza

viii



RESUMEN

Diversos estudios han establecido que un numero elevado de leucocitos se
asocia a un deterioro clinico de los pacientes con SARS-COV2. OBJETIVO.
Determinar la relacion entre el nimero de leucocitos y el riesgo de fallecimiento
de pacientes con SARS-COV2. METODO. Estudio cuantitativo descriptivo de
corte transversal, desarrollado en el Hospital Luis Uria de la Oliva
(caracterizado como del Il Nivel de atencién) correspondiente a la Caja
Nacional de Salud. El presente estudio tomdé en cuenta los datos de 180
personas con diagnéstico de SARS-COV2 internadas en dicho establecimiento
durante los meses de marzo a agosto de 2020. Las variables de estudio fueron
de tres tipos: 1. Dependiente (fallece o no por SARS-COV2), 2. Independiente
(numero de leucocitos) y 3. Confundentes (sexo, edad, residencia y la presencia
de enfermedades de base), dichas variables fueron recolectadas a partir de las
fichas de triaje y las historias clinicas de cada uno de los participantes. Una vez
recolectados los datos los mismos fueron tabulados en los programas SPSS
v26.0 y STATA v14.0 en los cuales se desarroll6 dos tipos de andlisis:
descriptivo e inferencial, desarrollando en este ultimo un modelo de regresién
logistica en el cual se determinaron los correspondientes OR de cada una de
las variables consideradas como factores. RESULTADOS. De los 180
pacientes con diagnostico de SARS-COV2 (datos), el 57,8% es de sexo
masculino, el 45% tiene una edad superior a los 60 afos, el 71,7% reside en la
ciudad de La Paz, el 44,4% tiene una enfermedad de base, el 63,3% presenta
niveles leucocitarios que se encuentran dentro de los niveles normales y el 20%
fallece por el SARS-COV2. Posterior a la formulacion del modelo final se
evidencia que el aumento de una unidad del numero de leucocitos produce un
incremento del riesgo de fallecer por SARS-COV2 de un 24% (OR=1,24 I1C95%
1,1310; 1,3718). CONCLUSION. Tras ajustar por un conjunto de variables
confundentes se establece una relacion entre el numero de leucocitos y el
riesgo de fallecer por SARS-COV2.



Palabras clave: leucocitos, fallecimiento y SARS-COV2

ABSTRACT

Various studies have established that a high number of leukocytes is associated
with clinical deterioration in patients with SARS-COV2. OBJECTIVE. To
determine the relationship between the number of leukocytes and the risk of
death in patients with SARS-COV2. METHOD. Quantitative descriptive cross-
sectional study, developed at the Luis Uria de la Oliva Hospital (characterized
as the Il Level of care) corresponding to the National Health Fund. The present
study took into account the data of 180 people diagnhosed with SARS-COV2
admitted to said facility during the months of March to August 2020. The study
variables were of three types: 1. Dependent (died or not from SARS- COV2), 2.
Independent (number of leukocytes) and 3. Confounding (sex, age, residence
and the presence of underlying diseases), these variables were collected from
the triage records and medical records of each of the patients. participants.
Once the data were collected, they were tabulated in the SPSS v26.0 and
STATA v14.0 programs in which two types of analysis were developed:
descriptive and inferential, developing in the latter a logistic regression model in
which the corresponding OR of each of the variables considered as factors.
RESULTS. Of the 180 patients diagnosed with SARS-COV2 (data), 57.8% are
male, 45% are over 60 years old, 71.7% reside in the city of La Paz, 44.4% have
an underlying disease, 63.3% have leukocyte levels that are within normal
levels, and 20% die from SARS-COV?2. After the formulation of the final model, it
is evident that the increase of one unit in the number of leukocytes produces an
increase in the risk of dying from SARS-COV2 of 24% (OR=1.24 CI95% 1.1310;
1.3718). CONCLUSION. After adjusting for a set of confounding variables, a
relationship is established between the number of leukocytes and the risk of
dying from SARS-COV2.

Keywords: leukocytes, death and SARS-COV2



I. INTRODUCCION

En diciembre de 2019, la provincia de Hubei en Wuhan, China, se convirtié en
el epicentro de un brote de neumonia de causa desconocida, desde entonces, y
con inusitada rapidez, se ha propagado por todo el mundo lo que ahora se

conoce como la pandemia del SARS-CoV-2(1).

En Bolivia el primer caso se reporto el 10 de marzo de 2020, posterior a lo cual
el gobierno realiza la declaratoria de Emergencia Sanitaria, estableciendo con
ello una serie de como: el cierre de los centros educativos, la prohibicién de
concentraciones de personas, la restriccion en la deambulacién, el cierre total

de fronteras, la prohibicidon de la circulacion de vehiculos publicos y privados

).

A pesar de las medidas sefialadas, el nUmero de casos y la mortalidad por
SARS-CoV-2 se ha ido incrementando; en respuesta a ello el Sistema de Salud
ha generado hospitales (Hospitales COVID — 19) en los cuales se desarrolla el
tratamiento exclusivo de aquellos casos que bajo ciertos criterios son

considerados como de gravedad (3).

Este incremento origino una crisis una crisis en el Sistema Sanitario, en virtud a
gue se produjo la saturacion de las Unidades de Terapia Intensiva; razén por la
cual, es de vital importancia la catalogacion adecuada, oportuna y antelada de

aquellas formas graves de la enfermedad(3).

En este contexto, la enfermeria viene asumiendo un reto en los diferentes
campos de accién; siendo uno de ellos la identificacion oportuna y

monitorizacion de riesgos en pacientes con SARS-COV?2 (4).



Es de esta manera que del conjunto de variables monitorizadas (en pacientes
con diagnostico de SARS-COV?2), destacan aquellos elementos considerados
como pronosticos de gravedad de la enfermedad y de mortalidad, siendo uno

de ellos el niumero de leucocitos (5).

Diversos estudios han establecido que un namero de leucocitos elevado de
leucocitos se asoci6 con el deterioro clinico y la mortalidad de los pacientes con
SARS-COV2; sin embargo, existen estudios que establecen lo contrario (5).

En virtud de ello el presente estudio tiene por objeto determinar la relacion entre
el numero de leucocitos y el riesgo de fallecimiento de pacientes con SARS-
COV2 internados en el Hospital Luis Uria de la Oliva durante el periodo

comprendido entre los meses de marzo y agosto de 2020.



ll. JUSTIFICACION

La pandemia del SARS-CoV-2 ha afectado practicamente a todos los paises
desarrollados y en vias de desarrollo de los cinco continentes, teniendo en cada
uno de ellos un impacto diferenciado (7). En virtud de ello los paises mas
afectados fueron los que se encuentran en América, Europa y Asia, donde la
incidencia de casos y el nimero de fallecidos supero a los indices presentados
en paises de Africa y Oceania (1).

El impacto de esta enfermedad no solo se tradujo en un incremento de la
morbilidad y mortalidad, dado que también ha puesto al descubierto las
limitaciones de los diferentes sistemas de salud, fundamentalmente de aquellos

paises de América, Europa y Asia (8).

El incremento de casos nuevos, asi como el niumero de fallecidos, obligo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a declarar pandemia por SARS-COV2
(en fecha 11 de marzo de 2020) (9).

Pese a la declaratoria de emergencia sanitaria, los indices de morbilidad y
mortalidad de pacientes infectados con SARS-COV2 continuaron en aumento
(10), razoén por la cual a nivel mundial se trata de comprender a fondo los
hallazgos clinicos, radiolégicos y de laboratorio asociados con una mayor
gravedad y mortalidad de la enfermedad (11), logrando de esta manera
determinar ciertos factores prondsticos asociados con un mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad (12).

Es de esa manera que en la actualidad se han descrito una serie de factores
gue pueden influir en el prondstico y desenlace de la enfermedad (13), siendo
los mismos de orden demografico, clinico, virolégico, inmunoldgico,

hematolégico, bioquimico y radiografico (14).



En referencia a los factores de orden hematologico se debe sefalar que el
papel de los leucocitos en la patogenia de SARS-COV2 es conflictivo en la
mayoria de los casos, debido a que se ha observado que en etapas iniciales de
la enfermedad se ha descrito la presencia de leucocitosis, sin embargo, en otros

estudios se ha podido constatar lo contrario (15).

Ante esta situacion y con el afan de profundizar mas el analisis se realiza el
mismo por los diveros componentes de la serie blanca, estableciendose que las
formas graves de la enfermedad se caracterizan por niveles elevados de

neutrofilos lo cual se acompana de niveles bajos de eosinofilos y linfocitos (19).

Ademas en base a la revision de diversos estudios se puede aseverar que en el
SARS-COV2, hay una reaccion exagerada del sistema inmunolégico (16), que
resulta en una tormenta de citocinas (20), ante esta condicion se plantea que
los leucocitos pueden estar sobreactivados, lo que podria conducir a la
liberacion de altos niveles de citocinas complicando de esta manera el cuadro
clinico (21).

En este contexto, la enfermeria viene asumiendo un reto en los diferentes
campos de accion; siendo uno de ellos la identificacion oportuna y

monitorizacion de riesgos en pacientes con SARS-COV2 (23).

Para tal efecto el conocimiento exacto de los predictores de gravedad y la
inclusion de los mismos en el plan de cuidados de enfermeria permitiran a las
profesionales del area monitorear adecuadamente a los pacientes con SARS-
COV2 (17) y asi mismo comunicar de manera oportuna al personal médico los
riesgos en cuanto a su salud que puede presentar un paciente con SARS-
COV2(18), evitando de esta manera la automatizacion de los procesos que se



pueden traducir en obviedades y errores los cuales pueden traer serias

consecuencias siendo la de mas alto impacto la muerte (24).

Es de esta manera que para tener un cabal conocimiento de la relacion entre el
namero de leucocitos y el riesgo de fallecimiento por SARS-COV2, se empleara
una metodologia de andlisis estadistico especial la cual esta vinculada con la
aplicacion de los modelos de regresidon logistica en la cual se incluyen las
variables: independiente y dependiente, pero a su vez las Vvariables

consideradas como confundentes.

Este tipo de analisis permitira el abordaje de la tematica de una manera
correcta, en virtud a que no solo se realizara un analisis descriptivo, el cual

tiene sus limitantes al momento de establecer relaciones o asociaciones.

Ademéas, se debe mencionar que la tematica abordada (mediante la
metodologia adoptada) ha sido insuficientemente abordada a nivel nacional, no
identificandose estudios similares en las diferentes bases de datos (“bibliotecas

virtuales”).



lIl. MARCO TEORICO

3.1. Definicién

3.1.1. Coronavirus

Es un virus ARN que corresponde a la familia Coronoviridae y a la sub familia
Orthocoronavirinae, que afecta tanto a humanos como animales y cuyo cuadro
clinico varia desde formas leves (como un resfriado) hasta formas graves (como

la presencia de un sindrome respiratorio) (25).

3.1.2. SARS-COV-2

El coronavirus SARS-CoV-2 es un nuevo tipo de coronavirus que provoca una
enfermedad de orden infeccioso en humanos; fue detectado por primera vez en
diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan (China) (26); tras su descubrimiento
se ha propagado por todo el mundo con inusitada rapidez, provocando en su

mayoria casos asintomaticos (27).

3.2. Epidemiologia

3.2.1. Situacion a nivel mundial

En diciembre de 2019, la provincia de Hubei en Wuhan, China, se convirtié en
el epicentro de un brote de neumonia de causa desconocida, desde entonces, y
con inusitada rapidez, se ha propagado por todo el mundo lo que ahora se

conoce como la pandemia del SARS-CoV-2 (5).

Desde diciembre de 2019 hasta la fecha (04 de noviembre de 2021) el niumero

de casos de SARS-COV2 ha ido en aumento, llegandose a confirmar



247.233.728 casos de SARS-COV-2. De este numero, la mayor parte se
presenta en paises de América (n=93.872.479 o 38%), Europa (n=74.760.195 o
30,2%) y Asia (n=69.766.048 0 28,2%) (1).

Asi mismo durante este periodo se han registrado 5.007.534 fallecimientos,
siendo los paises de América (n=2.300.096 o 45,9%), Europa (n=1.403.622 o
28%) y Asia (n=1.081.704 o 21,6%) los que registran el mayor nimero (28).

Tabla 1
MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR
SARS-COV-2 A NIVEL MUNDIAL

Casos Fallecimientos
N=247.233.728 % N=5.007.534 %
Africa 8.501.011 3,4 218.156 4.4
Asia 69.766.048 28,2 1.081.704 21,6
América 93.872.479 38,0 2.300.096 45,9
Europa 74.760.195 30,2 1.403.622 28,0
Oceania 333.995 0,1 3.956 0,1

Fuente: Realizado en base a los datos de la

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)



3.2.2. Situacion a nivel regional

Segun datos de la European Centre for Disease Prevention and Control, hasta
la fecha en Sud América se han confirmado 38.380.004 casos de SARS-COV2
siendo los paises mas afectados: Brasil (n=21.810.855 o 56,8%), Argentina
(n=5.289.945 0 13,8%) y Colombia (n=5.003.977 0 13%) (1).

Asi mismo el numero de fallecidos fue de 1.170.276 registrando Brasil
(n=607.824 o 51,9%), Perad (n=200.276 o 17,1%), Colombia (n=127.311 o
10,9%) y Argentina (n=115.989 o 9,9%) el mayor nimero (1).
Tabla 2
MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR SARS-COV-2 EN PAISES DE SUD
AMERICA. 2021
Casos Fallecimientos
N=38.380.004 % N=1.170.276 %

Argentina 5.289.945 13,8 115.989 9,9
Bolivia 513.810 1,3 18.928 1,6
Brasil 21.810.855 56,8 607.824 51,9
Chile 1.696.786 4,4 37.777 3,2
Colombia 5.003.977 13,0 127.311 10,9
Ecuador 515.859 1,3 32.958 2,8
Guayana 35.548 0,1 913 0,1
Paraguay 461.086 1,2 16.249 1,4
Peru 2.202.189 57 200.276 17,1
Surinam 48.899 0,1 1.082 0,1
Uruguay 393.899 1,0 6.078 0,5
Venezuela 407.151 1,1 4.891 0,4

Fuente: Realizado en base a los datos de la

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)



3.2.3. Situacion a nivel nacional

A nivel nacional el primer caso se reportd el 10 de marzo de 2020, a partir de
ese momento la enfermedad se propaga por diferentes regiones del pais,
situacion que obligd al gobierno a declarar un estado de emergencia sanitaria

desde el 22 de marzo hasta la fecha.

Las medidas incluidas en dicha declaratoria estuvieron relacionadas con el
cierre de los centros educativos, la prohibicion de concentraciones de personas,
la restriccion en la deambulacion, el cierre total de fronteras, la prohibicion de la
circulacién de vehiculos publicos y privados; sin embargo, estas medidas se

fueron flexibilizando con el transcurso del tiempo.

En la actualidad el nUmero de casos en Bolivia sigue en ascenso, registrandose
hasta el 05 de noviembre de 2021 un total de 517.229 casos confirmados, de
los cuales los departamentos de Santa Cruz (n=182.145 o 35,2%), La Paz
(n=104.890 0 20,3%) y Cochabamba (n=78.054 o 15,1%) son los que presentan

el mayor numero.

Tabla 3
MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR
SARS-COV-2 EN BOLIVIA. 2021

Casos
517229 %
Beni 20.734 4,0
Chuquisaca 34.878 6,7
Cochabamba 78.054 15,1
La Paz 104.890 20,3



Oruro 24.899

Pando 6.882
Potosi 24.368
Santa Cruz 182.145
Tarija 40.379

4,8
1,3
4,7
35,2
7,8

Fuente: Realizado en base a los datos del

Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia. 2021

Durante la semana epidemiolégica numero 44 (comprendida entre el domingo
31 de octubre y el 6 de noviembre), el Ministerio de Salud y Deportes reporté un
incremento de los casos respecto a la anterior semana, que en términos

porcentuales fue de un 11%, siendo el departamento de Santa Cruz el que lleva

a Bolivia a una cuarta ola (29).

Figura 1

EVOLUCION DE CASOS DE SARS-COV2 EN BOLIVIA. 2021
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Fuente: Extractado del Reporte diario COVID-19 de UDAPE. 2021
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3.3. Diagnéstico

3.3.1. Diagnéstico Clinico

El SARS-COV-2 al igual que otras enfermedades de orden infeccioso presenta
un tiempo de incubacion y una fase clinica que puede ser asintomatica o
sintomética, pudiendo esta Ultima agravarse situacibn que depende de la
intervencion que se pueda llevar a cabo (30).

En virtud de ello la media del tiempo de incubacién (tiempo desde la infeccion
hasta el inicio de los sintomas) es de 5 a 7 dias posterior a ello los pacientes
pueden ser catalogados como sintomaticos o asintométicos (31).

Los pacientes considerados como sintomaticos presentan (posterior al tiempo
de incubacion) signos y sintomas considerados como comunes, los cuales en
orden de frecuencia son: fiebre, tos y disnea (algunos estudios incluyen la

alteracion del sentido del gusto y olfato) (32).

Sin embargo, existen sintomas menos comunes como: mialgia o artralgia,
fatiga, produccion de esputo, opresion en el pecho, sintomas gastrointestinales,
dolor de garganta, dolor de cabeza, mareo, sintomas neuroldgicos, sintomas
oculares, sintomas audio-vestibulares, sintomas mucocutaneos, rinorrea /

congestion nasal, dolor de pecho y hemoptisis (33).

Los signos y sintomas de una enfermedad respiratoria febril pueden no poseer

la sensibilidad necesaria para una sospecha diagnostica temprana (34).
Sin embargo, algunos estudios sefialan que la presencia de fiebre, mialgia /

artralgia, fatiga, dolor de cabeza, anosmia y ageusia, aumentd sustancialmente
la probabilidad de diagnéstico de SARS-COV2 (35).
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Asi mismo, en la literatura se describen presentaciones atipicas, siendo estos

cuadros frecuentes en adultos mayores y en pacientes inmunodeprimidos los

cuales pueden presentar sintomas leves, pero tienen un alto riesgo de
deterioro(36).

3.3.2. Diagnéstico de laboratorio

En caso de tener sospecha de SARS-COV2, las pruebas en orden de

importancia son:

Amplificaciéon de &cido nucleico (NAAT) con la técnica de RT-PCR. La
cual esta disefiada para la deteccion cualitativa de acidos nucleicos del
SARS-COV2 en muestras obtenidas de las vias respiratorias altas como
bajas. Aunque la prueba RT-PCR sigue siendo la prueba estandar para
el diagnostico de SARS-COV2. Aunque la prueba RT-PCR sigue siendo
el estandar de referencia para hacer un diagndstico definitivo de la
infeccion por SARS-COV2, esta prueba tiene especificaciones de
laboratorio rigurosas y toma mucho tiempo informar los resultados ciertas
limitantes las cuales estan relacionadas con las especificaciones de
laboratorio y el tiempo de reporte de los resultados (19).

Secuenciacion viral. Las pruebas para la deteccion de las secuencias del
gen de la envoltura viral, de la ARN polimerasa viral y de la
nucleoproteina han sido implementadas eficazmente para confirmacién
del virus y son Utiles para mostrar mutaciones del genoma viral (37).
Cultivo viral. Es una prueba que no se realiza de forma rutinaria debido a
la carencia de lineas celulares y antisueros comerciales, asi mismo son
pruebas que demoran mucho tiempo y requieren de cierto grado de

experiencia (32).
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Estudios seroldgicos. Importantes para comprender la epidemiologia de
los coronavirus emergentes, incluida la carga y el papel de las
infecciones asintomaticas (38).

Pruebas rapidas. Buscan detectar la respuesta inmune, sin distinguir
entre IgM e IgG, s6lo miden la aparicion de anticuerpos totales (39), los
cuales comienzan a producirse a partir del sexto dia del inicio de
sintomas. Sus indicaciones son las siguientes: 1. Casos sospechosos sin
PCR o con PCR negativa con varios dias de evolucion, 2. Para uso
masivo a nivel poblacional (40)

3.3.3. Diagndstico imagenoldgico

En caso de tener sospecha de SARS-COV2, las pruebas de gabinete que se

realizan frecuentemente son las siguientes:

Radiografia de térax. Normalmente es el primer examen de gabinete
solicitado en el cual los hallazgos en pacientes con SARS-COV2 son los
siguientes: 1. Radiopacidades asimétricas parciales o difusas con
broncograma aéreo, 2. Patrén unilateral multilobar, 3. Patrén intersticial
bilateral y 4. Patrén de vidrio despulido (41).
Tomografia de torax. EsS un examen con alta sensibilidad para el
diagnostico de SARS-COV2 (15), encontrandose los siguientes patrones
tomograficos:
o Vidrio esmerilado. Se identifica un aumento de la densidad
pulmonar, en la cual
o podemos visualizar los trayectos vasculares y bronquiales.
o Consolidado. Se identifica un area de opacidad pulmonar que
oculta las estructuras bronquiales y los vasos sanguineos

subyacentes.
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o Halo invertido. Se evidencia un area de opacidad en vidrio
esmerilado rodeada de un anillo concéntrico de consolidacion.

o Padrén de adoquin desordenado. Se observa la presencia de
opacidad en vidrio esmerilado asociada con engrosamiento del
septo interlobular e intralobular.

e Ecografia pulmonar. En la cual se puede identificar lineas pleurales
irregulares con pequefias consolidaciones subpleurales, areas de pulmon

blanco y grueso, confluentes y artefactos verticales irregulares (42).

3.4. Vigilancia epidemiolégica

Para la adecuada vigilancia epidemiolégica del SARS-COV-2, a nivel mundial

se emplean las siguientes definiciones de caso planteadas por la OMS:

3.4.1. Caso sospechoso.

A. Paciente con infeccidn respiratoria aguda severa (con fiebre, resfriado y que
necesita ser hospitalizado) Y sin otra etiologia que explique completamente las
manifestaciones clinicas Y que haya viajado a China, o residido en ese pais, en

los 14 dias anteriores al inicio de los sintomas (25).

B. Paciente con cualquier enfermedad respiratoria aguda Y en el que se cumpla
al menos una de las siguientes condiciones en los ultimos 14 dias anteriores al

inicio de los sintomas:

a) haber estado en contacto con un caso confirmado o probable de
infeccion por el SARS-COV2.
b) haber trabajado o estado en un centro de atencién sanitaria en el que

se estuviese tratando a pacientes con infeccién confirmada o probable
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por el SARS-COV?2 o pacientes con enfermedades respiratorias agudas.

3.4.2. Caso probable

Caso sospechoso en el que los resultados de las pruebas de infeccion por el
SARS-COV2 no son concluyentes, o en el que los resultados de un ensayo de
deteccion de todo tipo de coronavirus son positivos, y en el que no se ha podido
confirmar mediante pruebas de laboratorio la presencia de otros patdégenos

respiratorios (25).

3.4.3. Caso confirmado

Persona con infeccion por el SARS-COV2 confirmada mediante pruebas de

laboratorio, independientemente de los signos y sintomas clinicos (25).

3.5. El hemograma y SARS-COV2

3.5.1. El hemograma

El hemograma es uno de los examenes de laboratorio solicitado con mayor
frecuencia en la préactica clinica y forma parte del estudio basico requerido para
orientacion diagnéstica y evaluacion de los pacientes (44); ya que aporta
informacion valiosa con respecto a los conteos sanguineos de los glébulos
rojos, glébulos blancos y las plaguetas, elementos formes indispensables para
una correcta oxigenacién, buen funcionamiento del sistema inmunol6gico y
mantenimiento de la hemostasia primaria; permitiendo detectar posibles
alteraciones cualitativas o cuantitativas que puedan definir o no la existencia

de algun tipo de patologia (45).
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Para la realizacibn de este examen los laboratorios de hematologia han
implementado el uso equipos de tecnologia avanzada, que aportan velocidad
en los procesos y exactitud en los recuentos celulares, pero sin dejar de un lado
la tradicional observacion microscépica del frotis de sangre periférica que
permite al especialista en hematologia reconocer alteraciones morfologicas, de
relevancia diagndéstica que no son detectadas por los analizadores y al médico
no especialista si se familiariza con los recuentos celulares normales de la
sangre, obtener datos practicos para la evaluacion clinica de sus pacientes
(44).

Una buena interpretacion del hemograma debe ir de la mano de la condicién
clinica de los pacientes, la experiencia medica en el andlisis de los valores y
resultados dependientes de variables como la edad y del sexo y cuyas
alteraciones en sus resultados permiten sospechar de cuadros agudos e
infecciosos y/o inflamatorios, problemas especificos de la sangre como anemias
y/lo problemas graves como las fallas del sistema de defensa o de procesos
malignos como leucemias. — linfomas haciendo de esta prueba que su utilidad

clinica sea invaluable (44).

3.5.1.1. Valores y resultados de un hemograma

El contexto clinico del paciente es esencial para poder interpretar un
hemograma. Por ello, no es suficiente con conocer los valores de referencia que
siempre vienen dados en la hoja de resultados del laboratorio. A grandes
rasgos, dentro de un hemograma valoramos:

Serie Roja

En la serie roja valoramos esencialmente el numero de hematies que hay en

sangre, el porcentaje de sangre que ocupan, la cantidad de hemoglobina que
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tiene cada uno de promedio, su forma y volumen, entre otros parametros. Estos

pardmetros nos permiten estudiar estados de anemia, entre otras

enfermedades (44).

Hematies: numero total de células rojas en sangre, que oscila entre 4,5-
5,9 millones/mm3 en hombres y 4-5,2 millones/mm3 en mujeres.
Hematocrito: el porcentaje del volumen de los hematies con respecto al
volumen total de sangre, cuyos valores son 41-53% en hombres y 35-
46% en mujeres.

Hemoglobina: la proteina de los hematies que transporta el oxigeno,
cuyos niveles son 13,5-17,5 g/dl en hombres y 12-16 gr/dl en mujeres.
Volumen corpuscular medio (VCM): valora el tamafio medio de los
hematies, que oscila entre 80 y 100 ml.

Hemoglobina corpuscular media (HCN): cantidad de hemoglobina que

tienen de promedio los hematies, y que oscila entre 27 y 33 pgr.

Serie Blanca

Su estudio nos permite valorar estados de infeccion o de alteraciones de la

inmunidad. No se diferencian los valores en funcion del género y se expresan

tanto en nimeros totales como en porcentajes del tipo de leucocitos (44). Los

pardmetros mas habituales que se estudian son:

Leucocitos: total de glébulos blancos que hay en sangre; sus valores
suelen oscilar entre 4.000-10.000/mm3

Neutrofilos: un tipo de leucocitos que se eleva en general con las
infecciones bacterianas; sus valores de referencia son 2.000-7.500/mm3
0 40-75%.
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e Linfocitos: una clase de glébulos blancos que se eleva sobre todo en
infecciones viricas y que producen anticuerpos; sus valores de
normalidad son 1.500-4.000/mm3 o 20-45%.

e Monocitos: un tipo de leucocitos que una vez activo se convierte en un
macrofago, que se encarga de fagocitar, es decir, “comerse” a varios
microorganismos; sus valores de referencia son 200-800/mm3 o 2-10%.

e Eosindfilos: una clase de leucocitos que se activa ante reacciones
alérgicas o la presencia de microorganismos que no se pueden fagocitar;
sus valores de referencia son 40-400/mm3 o 1-3%.

e Basofilos: unos leucocitos implicados también en la gestion de las
reacciones alérgicas; sus valores de referencia son 10-100/mm3 o

menos de un 1%.

3.5.2. Alteracion en los valores del hemograma en SARS-COV2, la biometria
hemética como predictor de gravedad

Lo anteriormente mencionado establece que una interpretacion cuidadosa de
los resultados obtenidos en los hemogramas de los pacientes con SARS-COV2
en los diferentes estadios de la enfermedad evidencian alteraciones

significativas en los glébulos rojos, globulos blancos y plaquetas (46).

Es asi como en la Etapa | (leve), o infeccion temprana que ocurre en el
momento de la inoculacion y el establecimiento temprano de la enfermedad,;
aqui el hemograma puede revelar un numero normal o bajo de leucocitos con
linfopenia (disminucion en el numero de linfocitos, células encargadas de la
defensa contra el virus) y neutrofilia aumento en el numero absoluto de

neutrofilos sin otras anormalidades significativas (46).

En la etapa Il de la enfermedad pulmonar establecida, la multiplicacion viral y la

inflamacion localizada en el pulmén, aqui el hemograma revela un aumento de
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la linfopenia y es en esta etapa que la mayoria de los pacientes con SARS-
COV2 necesitarian ser hospitalizados para una observacion y tratamiento
cuidadoso (46).

Finalmente, en la etapa Il (grave) de hiperinflacién sistémica, en donde en los
pacientes severos se ha observado diferencias significativas en los recuentos
de leucocitos, tanto neutrofilos (aumentados) como linfocitos (disminuidos) por
lo que algunos estudios publicados concluyen que la linfopenia se puede utilizar
para indicar el curso clinico, el efecto del tratamiento y los resultados de los
pacientes con SARS-COV?2; asi como un indice neutréfilo/linfocito elevado se
muestra como un marcador util para indicar el riesgo de enfermedad grave y

mal prondstico (46).

3.5.2.1. La evolucién del SARS-CO2 y los cambios a nivel del hemograma

La SARS-COV2, enfermedad causada por el virus SARS-CoV2 puede
evolucionar hasta neumonias de diferentes grados. Esta neumonia puede llegar
a ser grave, lo que requeriria de un ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). se caracteriza por la presencia de linfopenia (baja cantidad en
la sangre de linfocitos, células encargadas de la defensa del organismo frente al
virus. También, por la existencia de una desregulacién inmunolégica como un

evento acompafante de la enfermedad critica causada por este virus.

A este respecto, segin un estudio publicado en el Journal of Infection, la
linfopenia podria ser util como biomarcador. Tal y como enuncia el estudio, “el
reconocimiento temprano de este fenotipo inmunoldgico seria Gtil para ayudar a

identificar rapidamente a los pacientes severos“(47).

Los leucocitos pueden estar disminuidos con valores totales en casos severos

menores de < 2 x 109 /L. La linfopenia se presenta de forma moderada o
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severa con valores absolutos de e 0,5-1 x 109/L y < 0,5 x 109/L,
respectivamente, y se asocia con un riesgo mayor de desarrollar sindrome de
distrés respiratorio agudo (ARDS) al igual que una probabilidad mayor de
gravedad e ingreso a unidad de cuidados intensivos (48).

En el extendido de sangre periférica es comun observar la presencia de
linfocitos reactivos con caracteristicas plasmocitoides. Los neutréfilos en
pacientes con enfermedad severa pueden presentar valores absolutos de 11,6 x
109 /L. La morfologia reportada en la linea granulocitica comprende
hipergranulacién, hiposegmetacion e hipercondensacion nuclear, asi como la

posibilidad de hipersegmentacion (48).

Un porcentaje de pacientes con SARS-COV2, entre un 26% y un 32%, segun
distintos estudios efectuados en China, acaban ingresando en la UCI. La
cocirculacion de este virus junto al virus de la gripe coincide en China, ya que
ambos han circulado en la estacion de invierno. Por esta razoén, la disponibilidad
de biomarcadores que permita diferenciar a los enfermos que tienen uno u otro
virus en las fases iniciales es crucial para poder utilizar mejor los recursos de
UCI (47).

Encontrar nuevos biomarcadores que puedan usarse en las primeras etapas de
la hospitalizacion para identificar a las personas con SARS-COV2 que se
enfermaran criticamente sera importante para el manejo eficiente de los

recursos de la UCI.

El recuento de linfocitos se puede obtener facilmente al ingresar a la sala de
emergencias. En las areas con circulacion sostenida del nuevo coronavirus, la
evaluacion de los recuentos de linfocitos en pacientes con NAC podria ayudar a
identificar y priorizar a las personas que requieren o necesitaran cuidados

criticos en breve (48)
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3.6. Otros predictores de gravedad

La identificacion de los pacientes con riesgo de desarrollar cuadros graves
permite optimizar los algoritmos terapéuticos, en virtud de ello y de acuerdo a lo

establecido en la literatura, se detallan los siguientes predictores de gravedad:

Predictores de orden demogréfico. Diversos estudios establecen que la edad
avanzada (49) y el sexo masculino estdn asociados a un mayor riesgo de
mortalidad (50).

Predictores relacionados con las comorbilidades. Condiciones preexistentes,
como enfermedad cardiovascular, enfermedad renal crénica, enfermedad
pulmonar crénica (EPOC), diabetes mellitus, hipertension, inmunosupresion,
obesidad (IMC mayor a 30 Kg/m?), enfermedad de células falciformes, asma
moderada a grave y las enfermedades oncologicas, predisponen a los
pacientes a un curso clinico desfavorable y un mayor riesgo de intubacion y
muerte (52).

La hipoxia como predictor. Existe evidencia en la cual se establece que una
reduccion de la SpO2 o de la PaO2/FiO2 se encuentran asociados a peores
resultados clinicos (53), agravandose esta situacion en personas de edad

avanzada (54).

Caracteristicas radiograficas como predictor. Las imagenes son clinicamente
tiles para revelar hallazgos importantes relacionados con el desarrollo de la
enfermedad grave (55), en virtud de ello, se ha planteado que las formas graves
del SARS-COV2 son aquellas que a las imagenes manifiestan fibrosis
pulmonar, consolidacion, broncogramas aéreos y bronquiectasias por traccion.
La presencia de dichas imagenes en personas de edad avanzada o

inmunodeprimidos incrementa el riesgo de mortalidad (56).
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Pruebas de laboratorio como predictores de gravedad. Los cuales son los

siguientes:

e Defectos de la coagulacion. Los niveles elevados de dimero D sugieren
una generacion extensa de trombina y fibrindlisis lo cual se asocia con un
mal prondstico del SARS-COV2 (57). Asi mismo se ha establecido que la
presencia de trombocitopenia o un tiempo de protrombina prolongado, se
asocian con un mayor riesgo de muerte por SARS-COV2 (58).

e Marcadores de disfuncién cardiaca. Las complicaciones cardiacas
relacionadas con SARS-COV2 se asocian con elevaciones de la
troponina, creatincinasa y los péptidos natriuréticos cerebrales (BNP)
incrementan la mortalidad la mortalidad por SARS-COV2 (59).

e Reactantes de fase aguda. La proteina C reactiva es un marcador de
inflamacion y dafio celular, la cual esta directamente relacionada con la
gravedad, es decir, entre mayor se reporte su valor, se ha observado
mayor necesidad de tratamiento en una Unidad de Cuidados Intensivos y
mayor tasa de mortalidad (49).

e Marcadores de dafio hepatico. En pacientes con SARS-COV2 en estado
critico se ha evidenciado un incremento del aspartato aminotransferasa
(AST) y la alanina aminotransferasa (ALT), dicho incremento se
acompafia de hipoalbuminemia (60).

e Marcadores de disfuncion renal. Se han propuesto ciertos biomarcadores
en la orina (61), como la glucosa y las proteinas en la orina, para ofrecer
informacion sobre el grado de gravedad del SARS-COV?2 (62).

e Biomarcadores inespecificos de lesion celular. Se ha descrito que
pacientes con cuadros mas severos presentan un incremento de la
Lactato Deshidrogenasa (LDH) por encima de 350 UI/L, describiéndose
gue un incremento de 100 UI/L por encima de 150 UI/L incrementaria la

mortalidad de los pacientes en 1,13 veces (63).
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e 3.7.Sindromes clinicos asociados

Segun la Guia de Manejo clinico de la Infeccion Respiratoria Aguda Grave
(IRAG) de la Organizacion Mundial de la Salud, se presentan los siguientes
cuadros clinicos por los cuales puede cursar un paciente adulto que contrae el
SARS-CoV-2:
Cuadro 1
SINDROMES CLINICOS ASOCIADOS AL SARS-COV2

Cuadro Caracteristicas

Neumonia | Adultos con neumonia, pero sin signos de neumonia grave ni

necesidad de oxigeno suplementario

Neumonia | Adultos con fiebre o sospecha de infeccidn respiratoria junto con
grave uno de los signos siguientes: frecuencia respiratoria >30 rpm,

disnea grave o SpO2 <93% en aire ambiente

Sindrome de | Inicio: en la semana siguiente a la causa clinica conocida o a la
Dificultad aparicion o agravamiento de los sintomas respiratorios.

Respiratoria | Imagen torécica (radiografia, tomografia computarizada o

Aguda ecografia pulmonar): opacidades bilaterales no atribuibles
Grave completamente a derrames, atelectasia pulmonar/lobular o
nodulos.

Origen de los infiltrados pulmonares: insuficiencia respiratoria
no atribuible completamente a una insuficiencia cardiaca o
sobrecarga de liquidos. Requiere evaluacién objetiva (por
ejemplo, ecocardiograma) para descartar el origen hidrostatico
del edema o los infiltrados si no hay factores de riesgo.
Deficiencias de oxigenacion en adultos:

* SDRA leve: 200 mm Hg < PaO2/FiO2 a < 300 mmHg

(con PEEP o CPAP = 5 cmH20, o sin ventilacion

mecanica).
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+ SDRA moderado: 100 mm Hg < PaO2/Fi02 < 200
mmHg con PEEP = 5 cmH20, o sin ventilacion
mecanica).

* SDRA grave: PaO2/FiO2 <100 mmHg (con PEEP = 5
cmH20, o sin ventilacidbn mecanica).

» Cuando no se conoce la PaO2, un cociente SpO2/Fi02
< 315 es indicativo de SDRA (incluso en pacientes sin

ventilacion mecanica).

Septicemia

Disfuncién organica con riesgo vital causada por una respuesta
desregulada del huésped a una infeccibn documentada o
presunta.

Los signos de disfuncion organica abarcan: alteracion del estado
mental, disnea o taquipnea, hipoxemia, oliguria, taquicardia,
pulso débil, extremidades frias o hipotension, piel moteada o
signos analiticos de coagulopatia, trombocitopenia, acidosis,
lactatemia elevada o hiperbilirrubinemia

Choque

septicémico

Hipotension persistente a pesar de la reposicion de la volemia
gue requiera vasopresores para mantener la TAM, TAM 265
mmHg y lactato sérico >2 mmol/I.

Fuente: Manejo clinico de la Infeccién Respiratoria Aguda Grave (IRAG)

en caso de sospecha de SARS-COV2 - WHO
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1. Caracterizacion del problema

Los Coronavirus pertenecen a una familia de virus, que, al ser visualizada con
el microscopio, tiene la forma de una corona (de ahi su nombre), dicho virus,
genera infecciones en animales, pero también muchos de ellos pueden afectar

a los seres humanos.

Desde diciembre de 2019 en China se ha detectado una nueva cepa de esta
familia de Coronavirus, dicha cepa corresponde al SARS-COV2. Esta nueva
cepa hasta diciembre de 2019 solo infectaba en animales, sin embargo, se ha

logrado adaptar y mutar para poder infectar a seres humanos.

Desde su identificacién hasta la fecha (04 de noviembre de 2021) el nimero de
casos por SARS-COV2 ha ido en incremento, llegandose a confirmar
247.233.728 casos de SARS-COV-2. De este numero, la mayor parte se
presenta en paises de América (n=93.872.479 o 38%), Europa (n=74.760.195 o
30,2%) y Asia (n=69.766.048 0 28,2%) (1).

En Bolivia el nUmero de casos sigue en ascenso, registrandose hasta el 05 de
noviembre de 2021 un total de 517.229 casos confirmados, de los cuales los
departamentos de Santa Cruz (n=182.145 o 35,2%), La Paz (n=104.890 o
20,3%) y Cochabamba (n=78.054 o 15,1%) son los que presentan el mayor

ndmero.

Paralelamente al incremento del numero de casos se ha producido un

incremento en el numero de pacientes que ingresan a las Unidades de Terapia

25



Intensiva, los cuales por la gravedad de su cuadro clinico en su gran mayoria

llegan a fallecer.

Esta situacion hizo que la comunidad cientifica a nivel mundial trate de
comprender a fondo los hallazgos clinicos, radiolégicos y de laboratorio

asociados con una mayor gravedad y mortalidad de la enfermedad (12).

Uno de los elementos estudiados fue el relacionado con el numero de
leucocitos en la patogenia de SARS-COV?2 el cual se torna conflictivo, debido a
que diversos estudios han establecido que en las etapas iniciales de la
enfermedad existe un numero elevado de leucocitos (leucocitosis), sin embargo,

otros estudios han podido constatar lo contrario.

El poder establecer cual es el vinculo entre el nimero de leucocitos y el riesgo

de desarrollar cuadros graves permitiria optimizar los algoritmos terapéuticos.
4.2. Delimitacion del Problema

El estudio se realizard en pacientes con SARS-COV2 internados en el Hospital
Luis Uria de la Oliva en el periodo comprendido entre los meses de marzo y
agosto de 2020.

4.3. Formulacién del problema

¢ Cudl es la relacion entre el numero de leucocitos y el riesgo de fallecimiento

de pacientes con SARS-COV?2 internados en el Hospital Luis Uria de la Oliva

durante el periodo comprendido entre los meses de marzo y agosto de 20207
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4.4. Marco contextual

A nivel nacional el primer caso se reportd el 10 de marzo de 2020, a partir de
ese momento la enfermedad se propaga por diferentes regiones del pais,
situacion que obligo al gobierno a declarar un estado de emergencia sanitaria

desde el 22 de marzo hasta la fecha.

4.5. Marco legal

La Constitucion Politica del Estado Plurinacional de Bolivia establece en el
Articulo 37 lo siguiente: “El Estado tiene la obligacion indeclinable de garantizar
y sostener el derecho a la salud, que se constituye en una funcion suprema y
primera responsabilidad financiera. Se priorizara la promociéon de la salud y la

prevencion de las enfermedades”.
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V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Determinar la relacion entre el nimero de leucocitos y el riesgo de fallecimiento
de pacientes con SARS-COV?2 internados en el Hospital Luis Uria de la Oliva

durante el periodo comprendido entre los meses de marzo y agosto de 2020.

5.2. Objetivos especificos

1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblaciéon
objeto de estudio

2. Especificar el nimero de leucocitos y el riesgo de fallecimiento de
pacientes con SARS-COV2 segun caracteristicas sociodemograficas y
clinicas.

3. Establecer la relacion entre el recuento leucocitario y el fallecimiento de
pacientes con SARS-COV2 ajustando por un conjunto de variables

confundentes.
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VI. DISENO METODOLOGICO

6.1. Tipo de estudio

Estudio cuantitativo descriptivo de corte transversal que tiene por objetivo
determinar la relacion entre el nUmero de leucocitos y el riesgo de fallecimiento
de pacientes con SARS-COV?2 internados en el Hospital Luis Uria de la Oliva
durante el periodo comprendido entre los meses de marzo y agosto de 2020.

6.2. Area de estudio

El presente estudio se desarrollé en el periodo comprendido entre los meses de
marzo y agosto de 2020, en el Hospital Luis Uria de la Oliva, el cual es un

establecimiento de tercer nivel que pertenece a la Caja Nacional de Salud.

6.3. Universo y muestra

6.3.1. Universo

Esta representado por el conjunto de pacientes con diagnéstico de SARS-COV2
internados en el Hospital Luis Uria de la Oliva durante el periodo comprendido
entre los meses de marzo y agosto de 2020, los cuales segun registros
institucionales fueron en numero de 180.

6.3.2. Muestra

Para el presente estudio se tomo en cuenta al conjunto del universo es decir a
las 180 personas con diagnoéstico de SARS-COV2 internadas en el Hospital

Luis Uria de la Oliva durante periodo comprendido entre los meses de marzo y
agosto de 2020.
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La seleccion de la muestra fue mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia, dado que los participantes tenian que cumplir el requisito de ser
diagnosticados SARS-COV2.

6.4. Métodos y técnicas

Para el desarrollo del presente estudio se elabord un instrumento que contuvo

los siguientes acapites (Anexo 1):

1. Caracteristicas sociodemograficas
2. Caracteristicas clinicas que incluye a los signos vitales
3. Pruebas diagnosticas

a. Pruebas para el diagnostico de SARS-COV2

b. Hemograma completo

Las fuentes de informacion fueron secundarias y corresponden a las tarjetas de
Triaje y a las historias clinicas de pacientes con diagnostico de SARS-COV2
internados en el Hospital Luis Uria de la Oliva en el periodo comprendido entre

los meses de marzo a agosto de 2020.
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6.5. Definicion de variables

Se han identificado tres tipos de variables: dependiente, independiente y

confundentes:
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6.5.1. Variable dependiente

N° Variable Definicién teorica Definicion operacional Escala Codificacion
1 | Fallecimiento | Accion de dejar de vivir a | Catalogacion que va de acuerdo a| Nominal | 0: Si

causa de una enfermedad | la evaluacion que hace el personal 1: No

o0 simplemente por efecto | de salud.

de la edad
6.5.2. Variable independiente
N° | Variable Definicion tedrica Definicion operacional Escala Codificacion
1 | Numerode |Cantidad de  glébulos | Cantidad de Globulos Blancos o | Discontinua Valor real

leucocitos* | blancos (GB) o leucocitos | leucocitos  obtenido  mediante positivo

en sangre.

recuento leucocitario.

Dicho valor fue obtenido de los
reportes de laboratorio incluidos en
la historia clinica de los pacientes
con SARS-COV2 internados en el

Hospital Luis Uria de la Oliva.
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Porcentaje | Porcentaje de neutrdéfilos | Dicho valor fue obtenido de los Nominal : Bajo
de en sangre. reportes de laboratorio incluidos en 1: Normal
neutrofilos la historia clinica de los pacientes : Elevado
con SARS-COV2 internados en el
Hospital Luis Uria de la Oliva.
Porcentaje | Porcentaje de eosindfilos | Dicho valor fue obtenido de los | Nominal : Bajo
de en sangre. reportes de laboratorio incluidos en 1: Normal
eosindfilos la historia clinica de los pacientes : Elevado
con SARS-COV2 internados en el
Hospital Luis Uria de la Oliva.
Porcentaje | Porcentaje de monocitos | Dicho valor fue obtenido de los | Nominal : Bajo
de en sangre. reportes de laboratorio incluidos en 1: Normal
monocitos la historia clinica de los pacientes : Elevado
con SARS-COV2 internados en el
Hospital Luis Uria de la Oliva.
Porcentaje | Porcentaje de linfocitos en | Dicho valor fue obtenido de los Nominal : Bajo
de linfocitos | sangre. reportes de laboratorio incluidos en 1: Normal

la historia clinica de los pacientes
con SARS-COV2 internados en el

Hospital Luis Uria de la Oliva.

: Elevado
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6 Cayados

son neutréfilos inmaduros
que aun no han
completado su
condensacién nuclear y

tienen un nudcleo con forma
de U.

Dicho valor fue obtenido de los
reportes de laboratorio incluidos en
la historia clinica de los pacientes
con SARS-COV2 internados en el

Hospital Luis Uria de la Oliva.

Nominal

0: Presente

1: Ausente

*El nUmero de leucocitos fue la variable incluida en el analisis multivariado, el resto de variables solamente se

detallaron en el andlisis descriptivo.

6.5.3. Variables confundentes

N° | Variable Definicion tedrica Definicion operacional Escala Codificacion
1 Sexo Condicién organica, | Catalogacién de los pacientes que | Nominal | 0: Masculino
masculina o  femenina | hace el personal de salud al 1: Femenino
(RAE, 2021) momento de la atencion.
La informacion fue recolectada de
las fichas de triaje de cada uno de
los participantes
2 Edad Cada uno de los periodos | Célculo realizado a partir de la | Discontinua Valor real
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en que se considera | resta de la fecha de nacimiento positivo
dividida la vida humana | (obtenida de la cédula de
(RAE, 2021) identidad) y la fecha al momento
de la atencion
Residencia | Lugar o domicilio en el que | Lugar en el cual vive una persona, Nominal | O: El Alto
vive una persona dato que fue obtenido a partir de 1: La Paz
las fichas de triaje de cada uno de
los participantes.
Enfermedad | Problema de salud anterior | Catalogacion que va de acuerdo a| Nominal |0: Si
de base que influye en el cuadro | la evaluacion que hace el personal 1: No

clinico actual.

de salud.
Dicho dato fue obtenido de la
historia clinica de cada uno de los

participantes.
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6.6. Plan de tabulacién y anélisis

Dado que el estudio es de tipo cuantitativo descriptivo de corte transversal
analitico, se requieren herramientas que permitan el tratamiento adecuado
de los datos. Es de esa manera que se seleccionaron programas que
contengan dichas herramientas siendo los mismos el SPSS v26.0 y el
STATA v14.0. a los cuales se transporto la informacion necesaria para el
desarrollo de la presente investigacion.

Una vez constituida la base de datos, se procedio a realizar el analisis de
dicha informacion para lo cual se aplicaron los preceptos de la estadistica: 1.
Descriptiva y 2. Inferencial.

6.6.1. Andlisis descriptivo

Para el desarrollo del analisis descriptivo se estableci6 la siguiente

secuencia:

1. Se categorizaron las variables consideradas como cuantitativas: edad
y numero de leucocitos.

2. Seguidamente, para cada una de las variables (sean: dependiente,
independiente o confundentes), se obtuvo las frecuencias con sus

respectivos porcentajes.

Posteriormente, con el objeto de establecer la relacién entre cada una de las
variables consideradas como confundentes con la variable independiente
(nimero de leucocitos) y dependiente (fallecimiento o no de los pacientes)

se realizo el cruce respectivo bajo la siguiente secuencia:
1. Se establecieron las tablas de contingencia, colocando en las filas a

las variables consideradas como causas y en las columnas a las

variables consideradas como efecto.
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2. Se aplico la prueba del Chi2, el cual se consideraba significativo

cuando el valor-p era menor a 0,05.

6.6.2. Andlisis inferencial

Con el objetivo de determinar la influencia o relacion que tienen un conjunto
de variables consideradas como confundentes (sexo, edad, residencia y
enfermedad de base) o independientes (nUmero de leucocitos) sobre una
variable respuesta o variable dependiente de tipo cualitativa (fallecimiento o
no de los participantes), en el presente estudio se hizo uso de los modelos
de regresion logistica multiple (dado el caracter dicotémico de la variable
dependiente). Para el desarrollo de la regresion logistica multiple se
estructuro un modelo el cual contiene a las variables: dependiente,

independiente y confundentes.
Es de esa manera que la ecuacion del modelo de regresion logistica es el
siguiente:

Y=Bo+B1 X1 +B2X2+....... + Bk Xk + €

Donde:

F = constante + RL + sexo + edad + resid + enf_base + ¢
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Abreviatura Codificacioén

F: 0 si el paciente con SARS-COV2 no fallece
1 si el paciente con SARS-COV?2 fallece
RL: Numero de leucocitos reportado por laboratorio
Sexo: 0 femenino
1 masculino
Edad: edad en afios cumplidos de los pacientes con SARS-COV2
Resid: 0 El Alto
1La Paz

Enf_base: 0 el paciente con SARS-COV2 tiene una enfermedad de base
1 el paciente con SARS-COV2 no tiene una enfermedad de

base

Una vez establecido el modelo y establecidas las variables sean
cuantitativas o cualitativas (con sus respectivas categorias) se procedio a

determinar el Grupo de Confusién Suficiente.

Para que un modelo ajustado refleje la idiosincrasia de los datos, es
necesario corregir los parametros estimados evitando la sobresaturacion, por
lo cual en la presente investigacion se ha propuesto conformar el grupo de
confusion suficiente que hace referencia al nimero de predictores a incluir

en el modelo tomando en cuenta el tamano de la muestra.

Dado que en el presente estudio se aplicaron modelos de regresién lineal
(variable dependiente: continua), para el calculo del grupo de confusién

suficiente se establecieron las siguientes consideraciones:
a) El numero de observaciones por cada parametro o predictor incluido

en el modelo es de 10.

b) La constante debe ser considerada como un parametro.
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c) Las variables cualitativas (k grupos) se computan como K - 1

parametros.

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones y los predictores a incluir

en el modelo se procedi6 a realizar el calculo del grupo de confusion

suficiente:
Calculo
Parametros: 1 (RL) + 1 (sexo: 2-1) + 1 (edad) + 1 (Resid: 2-1)
+ 1 (enf_base: 2-1)
Constante: 1 (constante)
NUmero de parametros: 5 parametros + 1 constante = 6
Numero de 11x6=066
observaciones *
parametro:

Nimero de confusion 66

suficiente:

De acuerdo al anterior calculo el nimero minimo de observaciones
(participantes) a estudiar debe de ser de 66, aspecto que se cumple dado

que la muestra es de 180.

Una vez desarrollado el modelo, para su interpretacion se establecié la

siguiente secuencia:

1. Se evidenci6 la significancia de cada variable o categoria,
considerandose como significativa aquella variable o categoria que
tenia una significancia menor a 0,05.

2. Si la variable resultaba ser significativa, se procedié a evidenciar el

valor del Odds Ratio (OR), valor que:
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a. Sies menor a 1 fue considerado como factor protector
b. Sies mayor a 1 fue considerado como factor de riesgo
c. Si esigual a 1 no es considerado ni como factor protector ni
como factor de riesgo, es decir el valor es nulo.
3. Finalmente se evidencio el Intervalo de Confianza al 95% (IC 95%) del
OR, que nos establece los valores entre los cuales se encontraria el

OR si se repitiese nuevamente el estudio.
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VIl. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion toma en cuenta previsiones éticas, siendo las

mismas las siguientes:

e Autonomia. La informacién de cada participante es tratada de forma
particular.

e Beneficencia. El presente estudio permitira identificar los predictores
de gravedad que a su vez coadyuvaran al monitoreo adecuado de los
pacientes con SARS-COV2.

e No Maleficencia. Al tomar los datos de fuentes secundarias, el
presente estudio no representa un dafio para cada uno de los
participantes.

e Justicia. En el presente estudio se incluyen a todas las personas con
diagnoéstico de SARS-COV?2 internadas en el Hospital Luis Uria de la
Oliva durante el periodo comprendido entre los meses de marzo y
agosto de 2020.

¢ Informacion. Previo a la aplicacion del instrumento se dio a conocer
los detalles de la investigacion a la institucion de la cual se recolectara
la informacién, remitiendo para ello una carta adjunto el protocolo de
investigacion.

e Confidencialidad. Se establece que solo el investigador y asociados
deberan de tener acceso a la informacion original evitandose de esa

manera la propagacion de la misma.
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VIIl. RESULTADOS

8.1. Analisis descriptivo

TABLA N°4
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Sexo de los participantes Numeral Porcentaje
Femenino 76 42
Masculino 104 58
Total 180 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informaciéon contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

GRAFICO N° 1
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: Como se evidencia en la anterior Tabla, la mayor parte de

los participantes corresponden al sexo masculino (n=104 o 58%); de manera

contraria un porcentaje menor (42%) corresponden al sexo femenino.
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TABLA N°5
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Edad de los participantes Numeral Porcentaje
18 a 39 23 13
40 a 59 76 42
Mas de 60 81 45
Total 180 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

GRAFICO N° 2
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: En relacion a la edad se evidencia que la cantidad de casos
se incrementa conforme se incrementa la edad, en virtud de ello el grupo de
personas con una edad superior a 60 afios presenta el mayor nimero de
casos (n=81 o 45%) y de manera contraria el grupo de personas con una
edad de 18 a 39 afios tiene el menor nimero de casos (n=23 0 13%).

43




TABLA N°6
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Residencia de los participantes Numeral Porcentaje
El Alto 51 28
La Paz 129 72
Total 100 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

GRAFICO N°3
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacion contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: Como se evidencia en la Tabla 6, el 72% (n=129) de los
casos de SARS-COV2 se present6 en personas que residen en la ciudad de
La Paz y el 28% (n=51) de los casos corresponde a personas que residen en
la ciudad de El Alto.

44




TABLA N°7
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Nivel de leucocitos Numeral | Porcentaje
Bajo 17 10
Normal 114 63
Elevado 49 27
Total 100 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

GRAFICO N°4
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: Como se observa en la Tabla 7 la gran mayoria de los

participantes (n=114 o 63%) presenta niveles leucocitarios que se

encuentran dentro de los valores considerados como normales.
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TABLA N°8
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Presencia de una enfermedad de base Numeral | Porcentaje
Si 80 44
No 100 56
Total 100 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

GRAFICO N°5

04
(5]
(o]

(=]

Mo
m % 44 4 55,6

E.
A
¥

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: en la Tabla 8 se observa que la gran mayoria (n=100 o
56%) de las personas con SARS-COV2 no tiene una patologia de base; de
manera contraria el 44% (n=80) de los participantes si tiene una enfermedad

de base.
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TABLA N°9
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Fallecimiento por SARS-COV2 Numeral Porcentaje
Si 36 20
No 144 80
Total 180 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

GRAFICO N°6
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: En la Tabla 9 se evidencia que el 20% (n=36) de los

participantes con SARS-COV2 fallecié a causa de esta enfermedad mientras

que el 80% (n=144) se habia recuperado.
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TABLA N°10
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Porcentaje de neutrofilos Numeral Porcentaje
Normal 25 14
Elevado 155 86
Total 180 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

GRAFICO Ne°7
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: En referencia a las caracteristicas de la serie blanca en la
Tabla 10 se evidencia que la mayor parte de los participantes (n=155 o 86%)

tiene un porcentaje de neutrdéfilos superior al considerado como normal.
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TABLA N°11
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Porcentaje de eosinofilos Numeral Porcentaje
Normal 55 92
Elevado 5 8
Total 180 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

GRAFICO N°8
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: en la Tabla 11 se observa que la gran mayoria de los

participantes (92%) tiene un porcentaje de eosindfilos que se encuentra
dentro de los parametros normales.
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TABLA N°12
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Porcentaje de monocitos Numeral Porcentaje
Bajo 40 22
Normal 136 76
Elevado 4 2
Total 180 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: En referencia a los monocitos se evidencia que el 76% de
los participantes con SARS-COV2 presenta un porcentaje de monocitos que

se encuentra dentro de parametros considerados como normales.

50




TABLA N°13
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Porcentaje de linfocitos Numeral Porcentaje
Bajo 106 59
Normal 61 34
Elevado 13 7
Total 180 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

GRAFICO N°10

E3

n -

Bao Morma Elevado
m 59 34 7

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: En relacion a el porcentaje de linfocitos este se encuentra
por debajo de los parametros considerados como normales en un 59% de
los participantes con SARS-COV2, situacidbn que es caracteristica de las

formas graves de la enfermedad.
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TABLA N°14
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Presencia de cayados Numeral Porcentaje
Presentes 11 6
Ausentes 169 94
Total 180 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

GRAFICO N°11
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: como se evidencia en la Tabla 14 el 6% de los participantes
con SARS-COV2 presento cayados durante el recuento mientras que en la
gran mayoria (94%) de los casos de SARS-COV2 los cayados estan

ausentes.
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TABLA N°15
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Nivel de leucocitos
Sexo de los :
o Bajo Normal Elevado P
participantes
n % n % n %

Femenino 10 59 48 42 18 37
Masculino 7 41 66 58 31 63
Total 17 100 | 114 | 100 49 100 0,283

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

GRAFICO N°12
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacion contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: En la Tabla 15 en referencia al sexo y los niveles de
leucocitos se evidencia que existe un mayor nimero de personas con SARS-
COV2 del sexo femenino que presenta niveles bajos de leucocitos, esta
situacién difiere en los niveles normales y altos de leucocitos donde existe

un mayor numero de personas del sexo masculino.
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TABLA N°16
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Nivel de leucocitos
Edad de los :
o Bajo Normal Elevado P
participantes
% n % n %

Menores de 39 0 0,0 19 17 4 8 0,077
40 a 59 11 65 47 41 18 37
60 y mas 6 35 48 42 27 55
Total 17 100 | 114 | 100 49 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

GRAFICO N°13
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: En la Tabla 15 en referencia a la edad y los niveles de
leucocitos se describen ciertas tendencias en los niveles normales y
elevados de leucocitos donde existe un incremento de casos conforme se

incrementa la edad.
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TABLA N°17
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

_ _ Nivel de leucocitos
Residencia de los i
o Bajo Normal Elevado p
participantes

n % n % n %

El Alto 3 18 33 29 15 31 0,576

La Paz 14 82 81 71 34 69

Total 17 | 100 | 114 | 100 | 49 | 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: en referencia a la residencia y los niveles de leucocitos se
observa que en la ciudad de La Paz la cantidad de casos de SARS-COV?2 es

mayor en las tres categorias de los niveles de leucocitos.
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TABLA N°18
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Nivel de leucocitos

Enfermedad :
Bajo Normal Elevado P
de base
N % n % n %
Si 5 29 46 40 29 59 0,036
No 12 71 68 60 20 41
Total 17 100 114 100 49 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: Como se evidencia en la Tabla 9 los niveles de leucocitos

son bajos y normales en su mayoria en personas con SARS-COV2 sin

enfermedad de base. Esta situacion es diferente en los niveles elevados de

leucocitos los cuales se presentan en la mayoria de las personas con SARS-

COV2 con enfermedades de base. Asi mismo se evidencia que el valor p es

56




menor a 0,05 lo cual establece la relacion entre el contar con una

enfermedad de base y los niveles de leucocitos.

TABLA N°19
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Fallece
Sexo de los participantes Si No P
n % n %
Femenino 10 28 66 46 0,048
Masculino 26 72 78 54
Total 36 100 144 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: Como se evidencia en la Tabla 19 el nimero de fallecidos
es mayor en el sexo masculino, asi mismo, dada la significancia <0,05 se
establece que existe relacion entre el sexo y el estado de fallecido de
personas con SARS-COV2.
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TABLA N°20
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Fallece
Edad de los participantes Si No P
n % n %
Menores de 39 2 6 21 15 0,072
40 a 59 12 33 64 44
60 y mas 22 61 59 41
Total 36 100 144 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: En referencia a la edad se observa un incremento del

numero de fallecidos conforme se incrementa la edad.
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TABLA N°21
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

. _ Fallece
Residencia de los :
o Si No P
participantes
n % n %
El Alto 6 17 45 31 0,082
La Paz 30 83 99 69
Total 36 100 144 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: En referencia a la residencia se establece que existe un

mayor numero de fallecidos en el Municipio de La Paz a diferencia de la
ciudad de El Alto.
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TABLA N°22
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Fallece
Nivel de leucocitos Si No P
n % n %
Bajo 1 3 16 11 0,001
Normal 13 36 101 70
Elevado 22 61 27 19
Total 36 100 144 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: Se observa en la Tabla 22 el numero de fallecidos con
SARS-COV2 se incrementa conforme aumentan los niveles de leucocitos,
asi mismo, dada la significancia <0,05 se establece que existe relacion entre
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los niveles de leucocitos y el estado de fallecidos de personas con SARS-
cova.

TABLA N°23
RELACION ENTRE EL NUMERO DE LEUCOCITOS Y EL RIESGO DE
FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON SARS-COV2 INTERNADOS EN
EL HOSPITAL LUIS URIA DE LA OLIVA. MARZO — AGOSTO DE 2020

Fallece
Enfermedad de base Si No P
n % n %
Si 21 58 59 41 0,061
No 15 42 85 59
Total 36 100 144 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV?2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de
pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — Agosto de 2020

Interpretacion: Se evidencia que el numero de fallecidos es mayor en
personas con SARS-COV2 que tienen una enfermedad de base.
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8.2. Analisis multivariado

A continuacion, se presenta los resultados que devienen del analisis

multivariado inicial y final.
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Tabla 24

FACTORES RELACIONADOS AL ESTADO DE FALLECIDO DE PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE SARS-COV2

INTERNADAS EN EL HLUO. MARZO-AGOSTO DE 2020

Anélisis Multivariado Anélisis Multivariado

(Modelo inicial) (Modelo final)

Variables OR IC 95% p OR IC 95% p
Sexo
Femenino - - - - - -
Masculino 2,11 [0,8517 ; 5,2747] 0,106 - - -
Edad 1,02 [0,9959 ; 1,0519] 0,095 - - -
Residencia
El Alto - - - - - -
La Paz 3,55 [1,1364 ; 11,1063] 0,029 3,11 [1,0568 ; 9,1156] 0,039
Numero de leucocitos 1,21 [1,1067 ; 1,3430] 0,001 1,24 [1,1310; 1,3718] 0,001
Patologia de base
Si - - - - - -
No 0,56 [0,0002 ; 0,00327] - - -

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacién contenida en los registros de pacientes con SARS-COV2 del Hospital Luis Uria de la Oliva.

Marzo — Agosto de 2020
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Interpretacion: En la Tabla 24 se evidencia el anélisis multivariado (modelo
inicial y final) de los factores relacionados al estado de fallecido de personas
con SARS-COV?2 internados en el HLUO.

En el modelo inicial los factores de riesgo significativos fueron:

1. Residencia. Donde se evidencia que las personas que residen en la
ciudad de La Paz tienen 3,55 veces méas de riesgo de fallecer por
SARS-COV2, que las personas que residen en la ciudad de El Alto.

2. Numero de leucocitos. Donde se evidencia que el aumento de una
unidad del numero de leucocitos produce un incremento del riesgo de
fallecer por SARS-COV2 de un 21%.

En el modelo final los factores de riesgo significativos fueron:

1. Residencia. Donde se evidencia que las personas que residen en la
ciudad de La Paz tienen 3,11 veces mas de riesgo de fallecer por
SARS-COV2, que las personas que residen en la ciudad de EI Alto.

2. Numero de leucocitos. Donde se evidencia que el aumento de una
unidad del numero de leucocitos produce un incremento del riesgo de
fallecer por SARS-COV2 de un 24%.
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IX. CONCLUSIONES

En el marco de los objetivos especificos se establecen las siguientes

conclusiones:

Caracteriza a la poblacion objeto de estudio, un mayor nimero de
casos de SARS-COV2 en personas de sexo masculino, con una edad

mayor a 60 afios y cuya residencia es la ciudad de La Paz.

En un estudio realizado en el Humanitas Research Hospital se
establecidé que el 70,7% de los participantes con SARS-COV?2 era del
sexo masculino, valor que es superior al presentado en el presente
estudio (64). Asi mismo Mani et al ha demostrado que el sexo
masculino y la edad avanzada estan asociados a un mayor riesgo de
mortalidad (65)(64)

El nimero de fallecidos es mayor en el sexo masculino, en grupos de
edad mas altos, en personas que tienen un numero de leucocitos

elevado y en personas que presentan una enfermedad de base.

Diversos estudios concluyen que el sexo masculino, un incremento de
la edad, la PCR, la LDH y la troponina-Ths fueron significativamente
mas altas en los pacientes que fallecieron respecto de los

supervivientes (66)(67).

En virtud de lo anterior desde los inicios de la pandemia de SARS-
COV2 en China se identifico que los casos que presentaban las
formas mas graves de la enfermedad tenian padecian de diabetes
mellitus e hipertension arterial, pero luego se afiadieron otras
condiciones como cardiopatia isquémica, enfermedades

cerebrovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
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enfermedad renal cronica, cancer y obesidad, entre otras
ECNT(68)(69)(70)

Tras ajustar por un conjunto de variables confundentes se establece
una relacion (directa positiva) entre el nimero de leucocitos y el
riesgo de fallecer por SARS-COV2.

Si bien diversos estudios han establecido que un nimero elevado de

leucocitos esta asociado con cuadros mas severos (71)

Asis mismo al anlizar el porcentaje de cada componente de la serie
blanca se ha demostrado que el nimero elevado de neutréfilos se
asocié con el deterioro clinico y la mortalidad de los pacientes con
SARS-COV2 (72).

Por otra parte se ha establecido que el recuento de linfocitos fue
significativamente menor en los pacientes con SARS-COV2 (OR =
2,99, IC del 95%: 1,31-6,82) (73).

66



X. RECOMENDACIONES

A las autoridades nacionales, departamentales y municipales

Promover la implementacion de programas orientados a desarrollar
estudios de investigacion para de esa manera realizar intervenciones
mas costo efectivas, que permitan reducir los indices de
morbimortalidad por SARS-COV2.

A los establecimientos de salud

Incrementar la participacion de los profesionales de salud en la
basqueda activa de factores de riesgo para el desarrollo y
complicacion de cuadros clinicos de SARS-COV2

Incluir en el Plan de Cuidados de Enfermeria el monitoreo del nimero
de leucocitos como predictor de gravedad de SARS-COV2.

Incluir los diferentes predictores de gravedad en los algoritmicos
terapéuticos del SARS-COV2.

Una vez elaborado el plan de cuidados de enfermeria y los algoritmos,
se recomienda realizar talleres de difusion para el personal de

enfermeria.

A la comunidad cientifica instalada en los establecimientos de salud,

institutos y universidades

Realizar estudios de cohorte prospectivo que permitan con absoluta
certeza establecer la relacion entre el nUmero de leucocitos y el riesgo
de fallecimiento de pacientes con SARS-COV?2.

Realizar estudios con otros predictores de gravedad como, por
ejemplo: los de orden demografico, los relacionados con las
comorbilidades, la hipoxia, las caracteristicas radiograficas y las

caracteristicas de laboratorio.
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o Difundir los hallazgos de esta y otras investigaciones relacionadas con
el tema, asi como el plan y los algoritmos en pre grado y post grado

para uniformar conceptos.

Al personal de enfermeria

e Organizar al personal de apoyo para una mejor atencion de los
pacientes (en estado critico y no) y mediante ello mejorar la gestién
de la emergencia sanitaria en sus instituciones.

e Establecer flujos operativos para la atencion de pacientes con SARS-

COV2 asi como para la remision de los mismos a un nivel superior.
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Cronograma

NO

Actividades

ler Mes

2do Mes

3er Mes

1s

2s | 3s

4s

1s

2s

3s

4s

1s

2s

3s

4s

PLANIFICACION

1.1.

Delimitacion del tema y revision de documentos

1.2

Estructuracion del perfil de investigacién

1.3.

Presentacion del perfil y establecimiento de observaciones

1.4.

Correccion de las observaciones

1.4.

Solicitud de permisos para el desarrollo del estudio

EJECUCION

2.1.

Recoleccion

2.2.

Analisis

2.3.

Interpretacion

INFORME FINAL

3.1.

Redaccién del informe final

3.2.

Presentacion del documento y establecimiento de observaciones

3.3.

Correccion de las observaciones
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Relacion entre el numero de leucocitos y el riesgo de fallecimiento de
pacientes con SARS-COV2 internados en el Hospital Luis Uria de la
Oliva durante el periodo comprendido entre los meses de marzo y
agosto de 2020.

Fecha
Edad Sexo
Procedencia Residencia
SPO2
PA T°
. Sintoma | Si | No|
Tos seca
Fiebre
Malestar general
Cefalea
Mialgias
Dificultad respiratoria
Perdida del gusto
Perdida del olfato
Otros:
Serologia
Antigeno Otros
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LABORATORIO

Parametro Si No Valor obtenido

Hematocrito

Hemoglobina

Eritrocitos

Leucocitos

Neutrofilos

Eosinofilos

Linfocitos

Monocitos

Plaguetas
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NOMBRE DEL TRABAJO DE INVESTIGACION: Relacitn entre & numero de
leucoctios y el riesgo de fallecimento de pacintas con sars-cov2 nlernados en &
hospital Las Urla de la Oliva. Marzo - agosto de 2020.

NOMBRE Y APELLIDO DEL INVESTIGADOR: Lic. Karen Andy Loza Mujca

FORMULARIO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE

DATOS
[TTem CRITERIO A EVALUAR mﬁm
o modficane un
tem
1.-clandad en la 1-Es b O -Mide  5-bdice
redaccion preciso | Lenguye  loque ala
) aeciado  pretande  respussta.
pregunts | con ol
nrvel del
irformante
- NO S ONO NI ]ﬁ S TNO B [NO
| Sl .
K] v % - 7
2 | / Z ] 7 7
3 | 7 7 ] 7 7
4 i ./...: / / e —q
5 i Z | 7 | Vs 4 :
ASPECTOS GENERALES S | NO
B} nadrumento combans Pabuctones dieis y pracsas pan
1aSpOnder @l Caesticnaro
Los Rems permiten o logro dl objetvo de B nvestigaoon. / l
Se espoechicd ¥ CIrACHENZD B poblaoon de estadio dal cusl se
rewiza ol ¥ata0 4
Lo Bermvs @aldn GEXRUG0E en foma Agica y secuencdl P
El faméro ca ilems @4 suficena par recoger i nfomackn, |
00 G350 de Ser NEgIIVG S respuesta. sugiera Hemes a afack
VALIDEZ
APUICARLE =7 1 NO APLICABLE
APLICABLE ATENDIO A LA
VS My Mbua €104 I3 p | Fooha
Cuaver Coayess I8 - Ny
L 7 Cobder: Y 29y 2 ay
7y, A e |
Sk 1L, My Chavez C. Trducion dand seje
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NOMBRE DEL TRABAJO DE INVESTIGACION: Relacion entre el nimero de
leucocitos y el riesgo de fallecimiento de pacientes con sars-cov2 internados en el
hospital Luis Uria de la Oliva. Marzo — agosto de 2020.
NOMBRE Y APELLIDO DEL INVESTIGADOR: Lic. Karen Andy Loza Mujica

FORMULARIO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE

DATOS
ITEM CRITERIO A EVALUAR OBSERVACIONES
(si debe sliminarse
© modificarse un
item
1.-clandad en |a 2.-Es 3.- 4.-Mide | 5.-induce
redaccion preciso lo que ala
la adecuado | pretende respuesta.
pregunta | con el
nivel del
informante
NO S| | NO  SI NO Sl NO | S1 | NO
St
1 v ' ’ .
2 v o !
3 » v v i
4 | 7’ v 0
5 v B - ]
ASPECTOS GENERALES S| | NO
"El Instrumento contiene instrucciones claras y precisas para
responder el cuestionario. '
Los items permiten el logro del cbjetivo de la investigacsdn. v
Se especfica y caractenza la pobiacidn de estudio del cual se
realiza el trabajo.
Los items estan distnbuidos en forma logica y secuencial .
El namero de items es suficiente para recoger |a informacion, .
en caso de ser negativa su respuesta. sugiera Items a anadir '
VALIDEZ
APLICABLE | I | NO APLICABLE
APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES
Vahdada por: ’ 3 cL iy Fecha:
Jvlia s pgachc  {ambo 6725323 1.P| a3-vov A
Firma: ' ” L,;»" ’ Celutar Bk
—5r S - '
- o = = '742~55.-Z &0 O Qidte Limada £ ke |
Sefo: 1o Julia Limach 1. Instucion conde trabaja:
=50, ¢ " 3
e pame tap Obrero v° &
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Anexo



OBJETIVO GENERAL

PLAN DE CUIDADOS EN ENFERMERIA EN ADULTOS CON SARS-COV2

Describir el Plan de Cuidados establezcan una atencion eficaz y eficiente en personas con diagndstico confirmado de SARS

CoV-2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar de forma temprana los patrones hematoldgicos que determinen el estado de pacientes con diagnostico de SARS-

COV2 y sus complicaciones.

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de medicién Acciones generales
enfermeria
Proteccion ineficaz | Respuesta del sistema | Nivel de leucocitos Bajo Se hara un control
asociado a enfermedad | inmunitario ante una | segun fase de la Normal periddico con posterior
del sistema inmune infeccion por SARS- | enfermedad. Elevado registro y

COV2, determinando

comunicacion (en caso
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los patrones en cada | Nivel de | e Bajo
una de sus etapas polimorfonucleares o Normal
segun fase de la|e Elevado
enfermedad
Nivel de linfocitos | e Bajo
segun fase de la|e Normal
enfermedad . Elevado

de encontrar
sugestivos

gravedad)

datos
de

Intervenciones de enfermeria:; Monitorizacion

Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio.
Observar las tendencias y fluctuaciones de la presion arterial.
Monitorizar y registrar si hay sintomas de hipotermia e hipertermia.
Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.

Monitorizar el pulso.

Observar si se producen esquemas respiratorios anormales (Cheyne-Stoks, Biot. apnéustico, ataxico y suspiros

excesivos).

Monitorizar el color, la temperatura y la humedad de la piel.

Monitorizar si hay cianosis central o periférica.

Observar la triada de Cushing (aumento de la tension diferencial, bradicardia y aumento de la presion sistélica).
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o Monitorizar y notificar los cambios en los reportes de laboratorio analizando los predictores de gravedad de la

enfermedad
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