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Resumen

Introduccion: El covid-19 ha causado conmocién entre la comunidad médica y el
resto del mundo, por lo que se hace necesario conocer las manifestaciones clinicas
y los factores asociados a muerte en el Departamento de Narifio.

Objetivo:  Analizar el efecto de los factores asociados con la muerte, de los
pacientes positivos para SARS-COV-2 que fueron atendidos en el Departamento de
Narifio desde el inicio de la declaracion de pandemia por la OMS con corte a marzo
2021.

Materias y meétodos: Estudio empirico-analitico, cuantitativo, observacional,
transversal, retrospectivo, descriptivo con componente analitico. Se incluyeron
36139 pacientes.

Resultados: El riesgo de muerte por Covid-19 aumenta en un 8% por cada afio
adicional de edad por encima del promedio. Los factores protectores que reducen
el riesgo de muerte son no tener insuficiencia respiratoria (OR = 0,01, IC del 95% =
0,00-0,12), dificultad respiratoria (OR = 0,12, IC del 95% = 0, 05 -0,30), fiebre (OR
=0,11, 95%). % IC = 0,05-0,23), diabetes (OR = 0,37, 95% IC = 0,13-1,02), obesidad
(OR =0,35, 95% IC = 0,11-1, 13), que no estan hospitalizados (OR = 7,79, IC 95%
= 2,61-23,23). Mientras tiene derrame pleural (OR = 3807.04, 95% CI = 45.43-
319011.23), dolor toracico (OR = 2.17, 95% CI = 0.32-14.58), septicemia (OR =
2.49, 95% CI = 0.03-156.15), tener infiltrados intersticiales (OR = 447,22, IC del 95%
= 7,74-25835,76), neumonia por infiltrado alveolar (OR = 2,22 IC del 95% = 1,03-
4,81), derrame pericardico (OR = 69,20, IC del 95% = 5,73-834).

Conclusiones: El no tener falla respiratoria, dificultad respiratoria, fiebre, diabetes,
obesidad, que no sean hospitalizados, que no pertenezcan al area centro poblado son
factores protectores que reducen la oportunidad de riesgo de muerte por Covid 19, mientras
gue el tener derrame pleural, dolor toracico, septicemia, el uso de antivirales, el tener
infiltrados intersticiales, infiltrado alveolar neumonia, derrame pericardico, ser de género
masculino, tener antecedente de viaje, y ser de pasto actian como factores de riesgo que
aumentan la oportunidad de riesgo de muerte.

Palabras clave: Coronavirus, COVID-19, diagnostico, transmisién, cuadro clinico,
factores de riesgo, mortalidad. (Fuente: DeCS, Bireme).



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Los coronavirus son una familia grande de virus que causan enfermedades tanto en
animales como en humanos. En los humanos, se sabe que varios coronavirus
causan infecciones respiratorias que pueden ir desde el resfriado comun hasta
enfermedades méas graves como el sindrome respiratorio de Medio Oriente (MERS),
que se identificé por primera vez en el 2012 en el Medio Oriente (1), y esta asociada
con camellos y el sindrome respiratorio agudo severo (SRAS) otro coronavirus que
aparecio por primera vez en la provincia de Guangdong, en China 2002 y causé
una pandemia con mas de 8.000 personas infectadas y 800 muertes (2).

El 31 de diciembre de 2019, la Republica Popular China notificé un grupo de casos
de neumonia de etiologia desconocida en la ciudad de Wuhan, con un aumento
rapido de pacientes con infecciones respiratorias, identificados posteriormente el 9
de enero de 2020 como un nuevo coronavirus, identificado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ahora con las siglas COVID-19 (3), el Comité
Internacional sobre la Taxonomia de los Virus (ICTV por sus siglas en inglés)
anuncio "coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)”
como el nombre del nuevo virus que causa COVID-19 (4).

El 30 de enero de 2020 el nuevo Coronavirus (COVID-19) fue catalogado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una emergencia en salud publica de
importancia internacional (ESPII), El 11 de marzo de 2020, COVID-19 fue declarada
una pandemia por el director general de la OMS (5).

Actualmente hasta el 07/02/2021 se calculan 106.404.054 de personas infectadas
por COVID-19, ocasionando 2.322.915 de muertes en el mundo, del total de casos
confirmados acumulados a nivel global, las proporcion mas alta de casos en orden
decreciente, segun regiones de la OMS es la siguiente: la regién de las Américas
representa 48% del total casos confirmados y 55% del total de las defunciones,
seguida por las regiones de Asia Sudoriental que representa 21% del total de casos
y 12% del total de defunciones y Europea con 19% del total de casos y 23% del total
de defunciones. El pais mas afectado es Estados Unidos con 12.501.643 personas
contagiadas, con 258.827 muertos (6).

Desde la confirmacién de los primeros casos de COVID-19 hasta el 10 de diciembre
de 2020, se han notificado 68.165.877 casos acumulados confirmados de COVID-
19, incluidas 1.557.385 defunciones en todo el mundo, lo que representa un total de
18.587.287 casos confirmados adicionales de COVID-19, incluidas 311.668
defunciones, desde la Ultima actualizacion epidemiologica publicada por la



OPS/OMS, en toda América se observé un incremento relativo, tanto en el nUmero
de casos como en el nUmero de defunciones, incrementaron de la siguiente manera,
en orden decreciente: América Central con 20 % de aumento en casos y 16% de
aumento en defunciones, América del Sur con 17% de aumento en casos y 16%
aumento en defunciones y América del Norte con 16 % de incremento en casos y
12% de incremento en defunciones (7).

En Colombia el 6 de marzo de 2020 se confirmo el primer caso de enfermedad por
COVID-19, actualmente hasta el dia 07/02/2021 hay 2,157,216 personas positivas
para COVID-19, con 55,993 defunciones en el pais (8). La ciudad con mayores
casos confirmados es Bogotéa se han presentado 631.570 casos de los cuales 1.551
fueron confirmados el 07-02-2021, con 13,078 defunciones hasta el momento. En
el departamento de Narifio el dia 24 de marzo se confirma el primer caso positivo
de coronavirus (9), hasta el 07 de febrero de 2021 se totalizan 47.091 casos
positivos para Covid-19, con una ocupacion de camas UCI en Narifio 72,6%, se
totalizan 1.469 muertes desde el comienzo de la Pandemia en Narifio, los
municipios para el 7 de febrero de 2021 con mayor incidencia son Pasto con un
55,83%, seguido por Ipiales y Tumaco en un 9,17% y 5,03% respectivamente (10).

En Colombia se esté llevando a cabo estudié multicéntrico, con una seroprevalencia
en poblacion general en Leticia del 60%, en barranquilla del 55%, Bucaramanga
32%, Cucuta del 40%, Medellin 27%, para Bogota, Villavicencio y Cali de un 30%;
en cuanto a los resultados en trabajadores de la salud la mayor seroprevalencia se
encontro en Leticia (43%), Villavicencio (55%) y barranquilla (44%) (11).

Dado el impacto social, econémico y sobre la salud que ha tenido esta pandemia, y
dado que el numero de pacientes con enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-
19) ha aumentado rapidamente se hace necesario caracterizar los pacientes del
Departamento de Narifio con el fin de identificar los factores relacionados con
muerte por COVID-19, para poder identificar los pacientes con mayor
susceptibilidad genética y clinica para este desenlace.

En estudios anteriores muestran que los pacientes con COVID-19 con comorbilidad
pueden conducir a un mal prondstico (12). Por lo que se hace indispensable
Identificar los grupos de riesgo mas importantes es fundamental a la hora de tomar
decisiones sobre la terapia anti-2019-nCoV, ademas a pesar de la implementacién
de las normas establecidas por el gobierno nacional, existe una elevada
preocupacion tanto por la mortalidad como por la limitada capacidad del sistema de
salud para responder eficazmente a las necesidades de los pacientes infectados
(13).

En Espafia se realizé un estudio que incluyd 663 pacientes criticos con COVID-19
ingresados UCI de Espafia, se encontré que la edad se asocié con la mortalidad,
aumentando cada afio el riesgo de muerte en un 1% (14).



En Michigan realizaron un estudio, encontrando que la mayoria de los pacientes
positivos para SARS COV2 tenian al menos 1 comorbilidad, la hipertension,
enfermedad renal crénica y diabetes las mas frecuentes, los sintomas comunes en
la presentacion fueron tos, fiebre y disnea. El sexo masculino y la edad mayor de
60 afios se asociaron significativamente con la mortalidad (15).

En un estudio realizado en Peru encontraron que la media de la edad fue de 61.2
anos, el 70.5% fueron de sexo masculino. Las comorbilidades mas frecuentes
fueron hipertension arterial y obesidad. Los sintomas mas frecuentes al ingreso
fueron disnea y tos. Se hall6 que por cada 10 afios que aumenta la edad, el riesgo
de morir se incrementa en 32%. (16).

En una revision sistematica realizada en china tuvieron un total de 1576 pacientes
con COVID-19 se encontré que el sintoma clinico mas prevalente fue la fiebre,
seguido de tos, fatiga y disnea. Cuando se compara entre pacientes graves y no
graves, se encuentra que la hipertensién, la enfermedad del sistema respiratorio y
la enfermedad cardiovascular, puede ser factores de riesgo para pacientes graves
en comparaciéon con pacientes no graves (17).

La Universidad de Antioquia en Colombia, se realizd en revision sistematica en la
gue concluyen que parece haber una fuerte asociacion entre la edad mayor a 60
afios y enfermedad grave, admision a la unidad de cuidados intensivos (UCI), e
incremento en el riesgo de mortalidad, la disnea se reportd6 como un sintoma
predictivo, tanto de enfermedad grave como de admision a UCI (18).

En un estudio realizado en Colombia de los 100 primeros pacientes fallecidos por
COVID-19, se encontr6é que el promedio de edad de los pacientes fallecidos era de
65,75 afios en comparacion con los supervivientes (43,3 + 18,03 afos). La
comorbilidad reportada con mayor frecuencia fue la hipertension arterial (19).

En Colombia se hizo otro estudio con los primeros 546 fallecidos por COVID19, el
60.8% de los fallecidos fueron hombres, la mediana de edad fue de 69 afios, el
mayor nimero de casos se presentaron en individuos con una edad igual o superior
a 60 afos (7,.2%). Las comorbilidades mas comunes encontrados fueron
hipertension arterial, diabetes mellitus, y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) (20).

Los anteriores datos revelan que, aunque a nivel internacional y nacional estén
establecidos los factores de riesgo para esta enfermedad, en el departamento de
Narifio aun sigue existiendo un vacio de conocimiento, ya que no se encuentran en
la literatura estudios que hayan identificado estas relaciones epidemiol6gicas, por
lo que se hace necesario demostrar si estos factores asociados a nivel mundial se
distribuyen de igual o diferente manera en nuestra poblacion.

Dado el gran impacto que tiene esta condicion a nivel econémico, social e individual,
y teniendo en cuenta lo argumentado previamente, el presente estudio pretende



realizar una caracterizacion de la poblacion con COVID-19, asi como evaluar los
factores asociados, identificacion de los sintomas para un diagndstico oportuno,
determinar los factores asociados a mortalidad por esta enfermedad, para con estos
resultados establecer la poblacion en riesgo, para en primer lugar brindar acciones
de prevencion en estos individuos, y si ya esta establecido el diagnostico buscar los
factores de riesgo para brindar una mejor atencion a esta poblacion con el fin de
reducir la mortalidad en los pacientes de Narifio.

Teniendo en cuenta el efecto de la enfermedad en nuestro pais y departamento, se
ha decidido llevar a cabo esta investigacion, por lo que se deben definir los factores
de riesgo y la clinica de pacientes positivos para SARS COV2.

1.2. Pegunta de investigacion:
Teniendo en cuenta lo anterior, cabe preguntarse:

¢, Cudles son los factores asociados (clinicos, imagenoldgicos, sociodemograficos)
a la muerte, medida como desenlace a nivel individual, en los pacientes positivos
para SARS-COV-2 que fueron atendidos en el Departamento de Narifio, desde el
inicio de la declaracion de emergencia sanitaria en Colombia por el Ministerio de
salud y Proteccion Social, y con corte a marzo 20217?

1.3. Justificacion

La pandemia de COVID-19 se ha constituido como un evento de interés en salud
publica; su incidencia varia en diferentes partes del mundo, pero para todos ha
planteado desafios para las entidades prestadoras de servicios de salud y los
diferentes entes tanto territoriales como nacionales, lo que nos ha permitido trabajar
en estrategias que permitan mejorar el sistema de salud enfocado en la prevencion
de infecciones, sin embargo llama la atencion en como paises que son potencia
mundial han sufrido grandes repercusiones sociales, econémicas, y en la salud,
actualmente sigue existiendo una elevada preocupacion tanto por la mortalidad
como por la limitada capacidad del sistema de salud para responder eficazmente a
las necesidades de los pacientes infectados, y aun més agobia pensar en las
repercusiones que dejara el COVID-19 en paises en via de desarrollo.

Colombia presenta dificultades en seguridad social, educacion, cultura ciudadana,
servicios publicos y trabajo formal, ambitos que han sido afectados de forma gradual
a medida que COVID-19 se propaga por el pais e impacta negativamente la salud
de la poblacién colombiana (21).

Para algunos autores, el sistema de salud y seguridad social en Colombia es el
servicio con mayor impacto, debido a que las cadenas de contagio se estan
extendiendo con rapidez (22).



En sintesis, enfrentamos una emergencia de salud publica en un pais con una
economia en desarrollo, pero fragil y sin capacidad econémica para afrontarla. Por
lo anterior se hace necesario identificar en cada Departamento de Colombia los
factores asociados a mortalidad, con el fin de determinar la poblacion en riesgo para
poder realizar acciones de prevencion, para no saturar el sistema de salud, y para
disminuir la morbimortalidad secundaria a COVID-19.

Ademas de identificar los factores de riesgo para SARS COV2, con el fin de
identificar pacientes de alto riesgo de complicaciones y mortalidad, para brindar
acciones en salud especificas para evitar saturar las camas en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y con ello costos en el sistema de salud.

Cuando aparece un nuevo virus que causa brotes epidémicos como el caso de
COVID 19, al principio no se conocen bien las caracteristicas de la transmision, los
factores que aumentan el riesgo de infectarse y las manifestaciones clinicas y la
gravedad de la infeccion que ocasiona. Por lo anterior la OMS ha presentado las
diferentes directrices para el manejo de esta enfermedad, estos protocolos, guias y
lineamientos permiten dar un manejo clinico ademas de reunir e intercambiar datos
procedentes de distintos lugares del mundo, de forma rapida y sistematica.

Por lo anterior es importante determinar las caracteristicas epidemiologicas basicas
de esta enfermedad en el departamento de Narifio; con el fin de ayudar a
comprender su espectro clinico, su gravedad y sus efectos en la colectividad; y
obtener informacion de utilidad a nivel regional para elaborar orientaciones sobre la
aplicacién de medidas para combatirla, como el aislamiento de casos y el rastreo
de contactos, ademas de plantear lineamientos con respecto al tratamiento segun
los factores de riesgo asociados a muerte por esta enfermedad de los pacientes
positivos para Covid-19, identificando la ocurrencia de muerte, ademas de la
identificacion de los factores que mas se ajustan a mortalidad.

Este estudio podra beneficiar a los pacientes y también a los servicios de salud ya
que esta patologia tiene un gran impacto en la salud publica, reduce la calidad de
vida del paciente e impone una carga financiera a los sistemas de salud del
departamento. Por tal motivo la importancia de esta investigacion que permite que
las Instituciones prestadoras de salud y del gobierno dirijan sus programas de salud
publica ser a mejorar la prevencion, diagnéstico y tratamiento de los pacientes lo
cual permitira disminuir costos, aumentar la sobrevida, y otros.

Desde el punto de vista académico, el estudio permite la aplicacion de un enfoque
integral a la situaciéon publica a una realidad concreta ademas de que este trabajo
fomentara futuras investigaciones en otras ciudades del pais, teniendo mayor base
cientifica para generar programas de salud que mejoren la forma de tratar a
pacientes con COVID 19.

Para la Secretaria de Salud de Narifio este estudio permitira tener una informacion
actualizada para primero establecer la situacion de salud por SARS COV2 y



proponer acciones de salud publica en la prevencion de esta enfermedad dirigidas
a la poblacion. Coordinar, supervisar y controlar las acciones que realicen en el
Municipio las Entidades Promotoras de Salud y demas entidades, asi como las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud e instituciones relacionadas para
garantizar una atencidén a pacientes positivos para esta enfermedad formulando
estrategias de atencion primaria en salud de caracter resolutivo, y en caso de
requerir servicio de hospitalizacion y/o UCI asegurar una atencion oportuna y de
mejor calidad.

Para IPS en las que se cuenta con atencion de pacientes COVID19, la realizacion
de este estudio le permitira tener datos e informacioén clinica relevante que le va a
servir para mejorar sus procesos de atencion. Ademas de los resultados y datos
gue son de interés y de relevancia permitiran enfocar nuevas preguntas y evaluar
de forma critica las conductas de diagndstico, atencion y seguimiento de los
pacientes lo cual permitir un mejoramiento continuo. Ademas, proporcionar y
delimitar la poblacion de riesgo de muerte por SARS COV2, establecer variables de
medicion de prondstico de la enfermedad y permitir acercarnos a un mayor
conocimiento de nuestros pacientes, y desenlace, de forma que se podra delimitar
la problemética y, posteriormente, pensar en implementar estrategias de
prevencion. Ademas de ofrecer al personal de salud informacién objetiva sobre las
caracteristicas clinicas, paraclinicas, sociodemogréficas y de factores de riesgo de
los pacientes con COVID-19.

Para la comunidad este estudio proporciond evidencia con gran utilidad para la
promocion y prevencién de la enfermedad.

El aporte metodoldgico de la investigacion es la realizacion de un analisis
multivariado de ajuste, se pretenden calcular OR tanto crudos como ajustados, se
pretende utilizar herramientas y pruebas estadisticas que permitan verificar las
asociaciones entre las variables independientes y la dependiente. Todo lo anterior,
se considera como aporte metodolégico en el tema a nivel local ya que, pocos
estudios regionales han llegado a un estudio analitico siendo basicamente estudios
descriptivos.

Desde el punto de vista académico, este proyecto va a fortalecer la linea de
investigacién en epidemiologia clinica de COVID-19 demas este estudio permite la
aplicacién de un enfoque integral a la situacién publica a una realidad concreta
ademas de que este trabajo fomentara futuras investigaciones en otras ciudades
del pais, teniendo mayor base cientifica para generar programas de salud que
mejoren la forma de tratar a pacientes con esta patologia.

Ademas, este proyecto nos permitira poner en practica herramientas importantes
para nuestra formacion como epidemiodlogas. Ademas, se pretende generar
productos de nuevo conocimiento como un articulo cientifico (publicacién), una
ponencia en congreso, etc.



2. MARCO TEORICO

2.1. Marco conceptual.

Los coronavirus (CoV) son patdégenos pertenecen a la subfamilia Coronavirinae en
la familia Coronaviridae del orden Nidovirales, y esta subfamilia incluye cuatro
géneros: Alphacoronavirus , Betacoronavirus , Gammacoronavirus y Deltacoronavi
rus. EI genoma de los CoV es un ARN de sentido positivo monocatenario (+ ARN
ss). EI ARN gendmico se utiliza como plantilla para traducir directamente la
poliproteina 1a / 1ab (ppla / pplab), que codifica proteinas no estructurales (nsps)
para formar el complejo de replicacidén-transcripcion (RTC) en vesiculas de doble
membrana (DMV). Posteriormente, un conjunto anidado de ARN subgendmicos
(ARNsQ) es sintetizado por RTC en una forma de transcripcion discontinua (23).

Los diferentes CoV muestran una diversidad de hospedadores y tropismo de
tejidos. Por lo general, los alfacoronavirus y los betacoronavirus infectan a los
mamiferos. Por el contrario, los gammacoronavirus y deltacoronavirus infectan a
las aves y los peces, pero algunos de ellos también pueden infectar a los
mamiferos. Antes de 2019, solo habia seis CoV que se sabia que infectaban a
humanos y causaban enfermedades respiratorias. HCoV - 229E, HCoV - OC43,
HCoV - NL63 y HKU1 solo causan una enfermedad leve de las vias respiratorias
superiores y, en casos raros, algunos de ellos pueden causar una infeccion grave
en bebés, nifios pequefios y ancianos. EI SARS - CoV y el MERS - CoV pueden
infectar el tracto respiratorio inferior y causar un sindrome respiratorio grave en
humanos. Algunos CoV pueden infectar ganado, aves, murciélagos, ratones,
ballenas y muchos otros animales salvajes, y pueden causar grandes pérdidas
econdmicas (24).

Figura 1. Lista de coronavirus patdgenos importantes

Virus Género  Anfitrion Sintomas

CoV - 229E humano Alfa Humane Infecciones leves del tracto respiratorio
CoV - NL63 humano Alfa Humane Infecciones leves del tracto respiratorio

PRCV/ISU-1 Alfa Cerdo Infecciones leves del tracto respiratorio

TGEV /PUR46 - MAD Alfa Cerdo Diarrea, con 100% de mortalidad en lechones de menos de 2 semanas de edad
PEDV/ZIU - G1-2013 Alfa Cerdo Diarrea acuosa intensa

SeACoV-CH/GD-01 Alfa Cerdo Diarrea aguda v severa v vomitos agudos

Canino CoV/TU336/F / 2008 Alfa Perro Signos clinicos leves, diarrea

Camello aislade de alfacoronavirus camel / Riyadh  Alfa Camello  Asintomatico

Virus de la peritonitis infecciosa felina Alfa Gato Fiebre, vasculitis v serositis, con o sin derrames

CoV - HKU1 humano Beta Humane Neumenia

CoV - OC43 humano Beta Humane Infecciones leves del tracto respiratorio

SARS - CoV Beta Humane  Sindrome respiratorio agudo severo, tasa de mortalidad del 10%
MERS - CoV Beta Humane  Sindrome respiratorio agudo severo, tasa de mortalidad del 37%
CoV/ ORL bovino Beta Vaca Diarrea

Equino CoV/ Obihiro12-1 Beta Caballo  Fiebre, anorexia, leucopenia.

MHV - A59 Beta Raton ‘Neumenia aguda v lesiones pulmonares graves

Ballena Beluga CoV / SW1 Gama  Ballena  Enfermedad pulmonar, insuficiencia hepatica aguda terminal

BV Gama  Pollo Enfermedad respiratoria severa
Coronavirus Bulbul HKU11 Delta  Bulbul Enfermedad respiratcria (extraida del tracte respiratorio de aves silvestres muertas)

Coronavirus gorrion HKU17 Delta Gorrion  Enfermedad respiratoria (extraida del tracto respiratorio de aves silvestres muertas)




Tomado de: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7167049/table/jmv25681-tbl-0002/?report=objectonly

Los CoV son patdégenos importantes para humanos y vertebrados. Pueden infectar
el sistema nervioso central, hepatico, gastrointestinal y respiratorio de humanos,
ganado, aves, murciélagos, ratones y muchos otros animales salvajes. Los brotes
del sindrome respiratorio agudo severo (SARS) en 2002/2003 y el sindrome
respiratorio de Oriente Medio (MERS) en 2012 han demostrado la posibilidad de
transmision de animales a humanos y de humano a humano de nuevos CoV
emergentes (25).

El coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) fue identificado
como el agente etioldgico del sindrome respiratorio agudo severo durante el brote
de 2002-2003. ElI SARS-CoV pertenece al género Betacoronavirus de la
familia Coronaviridae. Los coronavirus son virus envueltos con genomas de ARN
monocatenario, no segmentados y de sentido positivo, que se caracterizan por
proyecciones en forma de garrote en las particulas del virus. Esta causa una
neumonia muy grave. La enfermedad se extendié en 2003 a varios paises del
sudeste asiatico, Europa y América del Norte, Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), un total de 8,098 personas en todo el mundo se enfermaron del SRAS
durante el brote de 2003. De esta cifra, 774 personas murieron (26).

El sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS) surge de la infeccion con el
coronavirus MERS (MERS-CoV), un coronavirus beta. Desde el primer caso
confirmado en junio de 2012, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sido
informada de 2220 casos confirmados por laboratorio que resultaron en al menos
790 muerte (27).

El SARS-CoV-2 es un coronavirus [3, que es un virus de ARN de sentido positivo no
segmentado envuelto (subgénero sarbecovirus, subfamilia Orthocoronavirinae )
(28). Los coronavirus (CoV) se dividen en cuatro géneros, incluidos a-/ -/ y-/ ®-
CoV. El a- y B-CoV pueden infectar a los mamiferos, mientras que el y- y 6-CoV
tienden a infectar a las aves. Previamente, se han identificado seis CoV como virus
susceptibles al ser humano, entre los que se encuentran los a-CoVs HCoV-229E y
HCoV-NLG3, y los B-CoVs HCoV-HKU1 y HCoV-OC43 de baja patogenicidad, que
provocan sintomas respiratorios leves similares a un resfriado comuan. Los otros dos
B-CoV conocidos, el SARS-CoV y el MERS-CoV provocan infecciones respiratorias
graves y potencialmente mortales (29). Segun los resultados de la secuenciacion
del genoma del virus y el analisis evolutivo, se sospecha que el murciélago es el
hospedador natural de origen del virus, y el SARS-CoV-2 podria transmitirse de los
murciélagos a través de hospedadores intermedios desconocidos para infectar a los
humanos. La glicoproteina S del SARS-CoV-2 se une a los receptores de la célula
huésped, la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) que se encuentra en el
tracto respiratorio inferior de los seres humanos, se conoce como receptor celular
del SARS-CoV y regula tanto la transmision entre especies como de persona a
persona, y es un paso critico para la entrada del virus. Las posibles moléculas que



facilitaron la invaginacion de la membrana para la endocitosis del SARS-CoV-2 aun
no estan claras (30).

Generalmente los coronavirus se replican primordialmente en las células epiteliales
del tracto respiratorio inferior y en menor medida en las células de las vias
respiratorias superiores; es por eso que la transmisidn ocurre principalmente de
pacientes con enfermedad reconocida y no de pacientes con signos leves e
inespecificos, es decir, que se cree que la propagacion ocurre solo después de que
se presentan signos de enfermedad del tracto respiratorio inferior (31). Sin embargo,
los pacientes con infeccion por 2019-nCoV detectados en estado severo o fatal
tienen una mayor probabilidad de transmitir este virus, ya que eliminan una mayor
cantidad de particulas infectivas en comparacion con los pacientes que presentan
la infeccion de forma leve o asintomatica (32).

Zhao et al _encontr6 que la enzima convertidora de la angiotensina 2 (ACE2) fue el
receptor para el SARS-CoV-2. En el pulmén humano normal, ACE2 se expresa en
células epiteliales alveolares de tipo | y Il. Entre ellos, el 83% de las células
alveolares de tipo Il tienen expresion de ACE2. Los hombres tenian un nivel de
ACE2 més alto en sus células alveolares que las mujeres. Los asiaticos tienen un
nivel mas alto de expresion de ACE2 en sus células alveolares que las poblaciones
blancas y afroamericanas. La unidon de SARS - CoV - 2 sobre ACE2 provoca una
expresion elevada de ACE2, que puede provocar dafios en las células
alveolares. Los dafios a las células alveolares pueden, a su vez, desencadenar una
serie de reacciones sistémicas e incluso la muerte. También confirmaron que los
hombres asiaticos son mas susceptibles a la infeccién por SARS - CoV - 2. Wrapp
y otros encontraron que la capacidad de union al receptor del SARS - CoV - 2 es de
10 a 20 veces mas fuerte que la del SARS - CoV (33).

La transmision del sindrome respiratorio agudo severo por SARS-CoV-2 ocurre
principalmente a través de gotitas respiratorias transmitidas de una persona
infecciosa a aquellos dentro de seis pies de distancia de la persona. Con menos
frecuencia, la transmision aérea de pequefas gotas y particulas de SARS-CoV-2
que estan suspendidas en el aire pueden resultar en transmision a aquellos que
estan a mas de seis pies de distancia. Aunque es poco comun, la infeccion puede
ocurrir en personas que pasan por una habitacién que antes estaba habitada por
una persona contagiosa. La transmision de pequefias particulas tiende a ocurrir
después de una exposicion prolongada (> 30 minutos) a una persona infecciosa que
se encuentra en un espacio cerrado con poca ventilacion. Cuando no es posible un
distanciamiento constante, los tapabocas pueden reducir ain mas la propagacion
de gotitas infecciosas de personas con infeccion por SARS-CoV-2 a otras. Lavarse
las manos con frecuencia también eficaz para reducir el riesgo de infeccion (34).

Los sintomas que se observaron en los pacientes son similares a los de otros virus
respiratorios, es importante su historia de exposicion con otras personas con el
virus, y la historia de visitas a zonas afectadas. Un estudio detallado de los primeros


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7228250/#jmv25722-bib-0015

99 pacientes atendidos en el Hospital Wuhan Jinyintan, que se llevo a cabo del 1 al
20 de enero de 2020, arrojé que de los 99 pacientes con COVID-19, el 49% tenian
antecedentes de exposicion al mercado de mariscos de Huanan y el 51% tenian
enfermedades crénicas. La edad promedio de estos pacientes fue de 55,5 afios,
incluidos 67 hombres y 32 mujeres, y el periodo de incubacion del virus se estimo
en entre 7 y 14 dias. Los pacientes estudiados tenian manifestaciones clinicas de
fiebre (83%), tos (82%), dificultad para respirar (31%), dolor muscular (11%),
confusién (9%), dolor de cabeza (8%), dolor de garganta (5%), rinorrea (4%), dolor
en el pecho (2%), diarrea (2%), nauseas y vomitos (1%). Segun imagenes
diagnosticas, el 75% de estos pacientes presentaron neumonia bilateral, el 14%
mostré moteado multiple y opacidad en vidrio esmerilado y el 1% tenia neumotorax.
Curiosamente, algunos de los estudios demostraron que los pacientes de tipo critico
grave presentan lesiones principalmente en el pulmoén derecho (35). El 17%
desarroll6 sindrome de dificultad respiratoria aguda, y de ellos el 11% empeoraron
en un corto periodo de tiempo y murieron por insuficiencia organica multiple (36).

Los pacientes que presentan disfunciones olfativas y / o gustativas repentinas,
independientemente de los sintomas coexistentes, deben sospecharse de infeccion
por SARS-Cov-2 (37). Aproximadamente el 79,7% de los pacientes con COVID-19
sin obstruccién nasal o rinorrea informan hiposmia o anosmia (38). La gravedad de
las disfunciones olfativas varia desde microsmia a anosmia completa. Las
disfunciones olfativas pueden persistir incluso en hasta el 56% de los pacientes que
se notificaron como recuperados del COVID-19. Después de la recuperacion,
algunas de las disfunciones olfativas pueden persistir y las disfunciones gustativas
pueden resolverse. También hay casos de pérdidas completas de funciones
olfativas (39). La anosmia podria constituir el Unico sintoma de COVID-19, La
duracion media de los trastornos del olfato y del gusto debidos al SRAS-Cov-2 se
estima en 7,5 dias. Ademas, la pérdida del olfato en pacientes con COVID-19
podria estar asociada con un curso clinico més leve de la enfermedad (40).

El SARS-CoV-2 infecta y se replica activamente dentro del tracto gastrointestinal,
induciendo sintomas digestivos principalmente a través de la sobreexpresion del
receptor viral de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), que se encuentra
en las células epiteliales gastrointestinales (41). El SARS-CoV-2 se puede detectar
en el esofago, el estbmago, el duodeno y el recto. También se puede encontrar en
las muestras fecales (42). Los sintomas digestivos mas comunes en los pacientes
con COVID-19 incluyen nauseas y / o vomitos, diarrea, anorexia o pérdida del
apetito (43). Los sintomas digestivos mas raros incluyen dolor abdominal, distensién
abdominal, tenesmo, disgeusia, hemorragia gastrointestinal o hematoquecia
(44). Los hallazgos de Nobel et al. indican que la presencia de disfunciones
gastrointestinales podria estar asociada con una forma mas indolente de COVID-
19; estos pacientes pueden presentar una mayor duracion del curso de la
enfermedad. Asimismo, la gravedad de COVID-19 se asocia con las
manifestaciones gastrointestinales mas pronunciadas. Las manifestaciones
gastrointestinales pueden constituir los Unicos sintomas de la infeccion por SARS-
CoV-2 sin las alteraciones del sistema respiratorio o la fiebre (45).



Otras manifestaciones clinicas se presentaron en forma de sintomas cutaneos. El
primer informe de afectacion cutdnea en pacientes con COVID-19 pueden aparecer
con lesiones herpetiformes localizadas principalmente en el tronco; estas lesiones
pueden caracterizarse por vesiculas rodeadas de halos eritematosos con prurito
leve; las vesiculas también pueden formar costras (46). Otros investigadores
demostraron que las lesiones cutaneas pueden parecer intensamente pruriginosas,
en forma de erupcion petequial o incluso como erupcion de urticaria (47).

Aproximadamente el 90% de los pacientes presentan mas de un sintoma. Se ha
encontrado que la aparicion temprana de disnea constituye un factor de mal
prondstico para los pacientes. Entre los 81 casos fatales de pacientes de Wuhan, la
causa mas comun de muerte fue una insuficiencia respiratoria (46,91%), seguida de
shock séptico (19,75%), insuficiencia organica multiple (16,05%) y paro cardiaco
(8,64%). Las causas de muerte mas raras fueron el sindrome coronario agudo, la
arritmia maligna o la coagulacion intravascular diseminada (CID) (48).

Las manifestaciones neurolégicas pueden ocurrir tanto en pacientes sintomaticos
como asintomaticos. Las manifestaciones neuroldgicas se describen con frecuencia
en los pacientes con COVID-19 y pueden afectar al sistema nervioso central, el
sistema nervioso periférico y los musculos esqueléticos (49). Los pacientes con un
curso severo de COVID-19 tienen mas probabilidades de desarrollar disfunciones
neurologicas, entre las cuales la enfermedad cerebrovascular aguda, la alteracion
de la conciencia y la lesion del muasculo esquelético (50). Algunos pacientes
manifiestan so6lo sintomas neurolégicos, como cefalea, languidez, malestar,
hemorragia o infarto cerebrales (51). También se han descrito casos de encefalitis,
encefalopatia hemorragica necrotizante, accidentes cerebrovasculares, atagues
epilépticos o rabdomidlisis asociados con la infeccion por SARS-CoV-2 (52).

Los coronavirus son capaces de inducir un amplio espectro de manifestaciones
oftalmicas, como conjuntivitis, uveitis anterior, retinitis o neuritis 6ptica (53). El
SARS-CoV-2 presenta su capacidad de transmision ocular, que puede resultar en
manifestaciones oculares; sin embargo, la prevalencia de estos incidentes es
extremadamente baja (54), las alteraciones oculares son bastante mas frecuentes
en pacientes con un curso grave de la enfermedad. La prevalencia de
manifestaciones oculares varia del 2% al 32%; en un estudio de 38 pacientes
infectados, 12 presentaban manifestaciones oftalmicas, como conjuntivitis,
hiperemia conjuntival, quemosis, epifora 0 aumento de secreciones (55).

La infeccion por SARS-CoV-2 también podria inducir complicaciones cardiacas de
novo (56). Los mecanismos fisiopatoldégicos probablemente involucran a los
receptores ACE2, una tormenta de citocinas inducida por la respuesta
desequilibrada entre las células T auxiliares de tipo 1 y 2 o por eventos
inmunopatoldgicos intensos mediados por interferon (57). Ademas, la fibrilacion
auricular, que es la causa mas frecuente de arritmias, podria desencadenarse por
hipoxia relacionada con COVID-19 y las complicaciones pueden persistir incluso
después de la recuperacion pulmonar (58). Las alteraciones cardiacas también
pueden estar asociadas con intervenciones farmacolégicas (los farmacos que se



utilizan actualmente durante el tratamiento con COVID-19 pueden prolongar el
intervalo QT o pueden ser pro arritmicos). La complicacion cardiovascular mas
prevalente de COVID-19 es una lesion miocardica aguda (generalmente definida
como un aumento de la troponina | cardiaca por encima del limite de referencia
superior del percentil 99), con una prevalencia del 8-12% (59). Otras complicaciones
mas prevalentes incluyen bradiarritmias o taquiarritmias, con una incidencia
estimada del 16,7%, pericarditis aguda, disfunciones del ventriculo izquierdo,
insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico, alteraciones de la presion arterial o
miocarditis (60).

El método diagndstico de certeza y actualmente el gold estandar para COVID-19 es
la reaccion en cadena de la polimerasa con transcripcion inversa (RT-PCR) en una
variedad de muestras clinicas, que incluyen liqguido de lavado broncoalveolar,
biopsias con cepillo de broncoscopio de fibra, esputo, frotis nasales, frotis faringeos,
heces o sangre (61), proporciona informacion mas valiosa en las etapas iniciales de
la infeccidn, ya que detecta el patdgeno directamente al detectar su ARN cuando el
objetivo es prevenir la infectividad y ain no se han construido anticuerpos. El
empleo de RT-PCR permite un diagndstico de alta eficiencia analitica de la RT-PCR
para el diagnéstico de COVID-19 es 2 96 %. No se ha detectado reactividad cruzada
con otros coronavirus respiratorios en las pruebas in vitro, Se ha informado que la
sensibilidad clinica de las pruebas de ARN del SARS-CoV-2 ronda el 55-75% (62).

Aunque rRT-PCR ofrece muchos beneficios, tiene algunas limitaciones sobre todo
al inicio de la pandemia ya que el largo tiempo de procesamiento fueron
perjudiciales para los esfuerzos de atencibn médica para contener el
brote. Ademas, varios factores externos pueden afectar la precision de los
resultados de las pruebas de rRT-PCR, incluidas las operaciones de muestreo, la
fuente de la muestra (p. Ej., tracto respiratorio superior o inferior), el momento del
muestreo (antes y después de la aparicion de los sintomas) y el rendimiento de los
kits de deteccién. Mas importante aun, la evidencia reciente ha demostrado que la
precision diagndstica de muchos de los kits comerciales de rRT-PCR disponibles
para detectar el SARS-CoV-2 puede ser menor que la 6ptima (es decir, <100%), y
hay informes en los que ha dado resultados falsos. negativos en sujetos por hasta
dos semanas (63).

Se ha demostrado que los anticuerpos IgM, IgA e IgG anti-SARS-CoV-2 son
detectables tan pronto como los dias 5 a 14 después del inicio de los sintomas y la
mayoria de ellos se vuelven positivos en el dia 21. La falsa positividad se ha
informado con mayor frecuencia con las pruebas de IgM e IgA debido a la baja
especificidad (64).

Un caso sospechoso de SARS-CoV-2 se define como un paciente con enfermedad
respiratoria aguda (fiebre y por lo menos un signo/sintoma de enfermedad
respiratoria, como tos, dificultad respiratoria) E historia de viaje o residencia en un
lugar reportando transmision comunitaria de COVID-19 durante los 4 dias anteriores
al inicio de los sintomas.



Un paciente con enfermedad respiratoria aguda Y que ha tenido CONTACTO con
un caso confirmado o probable de COVID-19 en los ultimos 14 dias previos al inicio
de sintomas, o un paciente con enfermedad respiratoria aguda (y que requiere
hospitalizacion), y con ausencia de un diagnéstico alternativo que explique
completamente la presentacion clinica.

El caso probable es un caso sospechoso para el cual la prueba de COVID-19 no es
conclusiva, o un caso sospechoso para el cual la prueba no se ha realizado por
alguna razon o que esté epidemiolégicamente vinculado a un clUster de casos que
ha tenido por lo menos un caso confirmado identificado dentro del clister y que
puede tener en radiografia de torax: opacidades difusas, a menudo de morfologia
redondeada, con distribucion periférica y basal o un TAC de térax con opacidades
en vidrio esmerilado multiples bilaterales, a menudo de morfologia redondeada, con
distribucion periférica y basal.

Un caso confirmado se completa cuando una persona tiene confirmacion de
laboratorio para infeccion por COVID-19, independientemente de los signos y
sintomas clinicos. (65)

Un contacto es una persona que experimenté cualquiera de las siguientes
exposiciones durante los 2 dias previos o los 14 dias siguientes al inicio de los
sintomas de un caso probable o confirmado con un Contacto cara a cara con un
caso probable o confirmado dentro de 1 m y por mas de 15 min, contacto fisico
directo con un caso probable o confirmado, atencion directa de un paciente con la
enfermedad por el COVID-19 probable o confirmada sin utilizar equipo de proteccién
personal adecuado, u otras situaciones indicadas por las evaluaciones de riesgos
locales. Para casos asintomaticos confirmados, el periodo de contacto se mide
desde los 2 dias anteriores a los 14 dias posteriores a la fecha en que se tomo la
muestra que condujo a la confirmacién (66).

Los pacientes con COVID-19 que muestran una enfermedad leve no requieren
hospitalizacion la mayoria de las personas (alrededor del 80%) se recuperan de la
enfermedad sin necesidad de tratamiento hospitalario (67).

Alrededor de 1 de cada 5 personas que contraen la COVID-19 acaba presentando
un cuadro grave con dificultad respiratoria. Las personas mayores y las que
padecen afecciones médicas previas como hipertension arterial, problemas
cardiacos o pulmonares, diabetes o cancer tienen mas probabilidades de presentar
cuadros graves. Sin embargo, cualquier persona puede contraer la COVID-19y caer
gravemente enferma. Las personas de cualquier edad que tengan fiebre o tos y
ademas respiren con dificultad, sientan dolor u opresion en el pecho o tengan
dificultades para hablar o moverse deben acudir al centro médico mas cercano, en
la figura N. 1 se describen las intervenciones para limitar la insuficiencia respiratoria
y evitar la intubacién endotraqueal.



Figura .2 Esquema para el inicio de manejo en el paciente critico
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Tomado de: Sun Q, Qiu H, Huang M, Yang Y . Lower mortality of COVID-19 by early recognition and
intervention: experience from Jiangsu Province. Ann Intensive Care. 2020;10(1):33.5

La COVID-19 provoca una profunda “tormenta de citocinas” que conduce a un
estado hiperinflamatorio. También se sospecha un componente de desregulacion
inmunitaria, el virus tiene el potencial de atacar de manera especifica a los linfocitos
T. En los casos mas graves progresa a sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) fulminante, insuficiencia de multi organica y arritmias fatales. Se conoce
que la interleucina 6 (IL-6) es al menos uno de los mediadores de la disfuncién
organica relacionada con la tormenta de citocinas. Las manifestaciones clinicas
adicionales relacionadas incluyen el sindrome de fuga capilar, hipotension,
enfermedad renal, miocarditis con insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal. Una
ferritina sérica muy elevada es un marcador temprano de la tormenta de citocinas y
cabe sefialar que la miocarditis y la insuficiencia cardiaca relacionadas con esta
ltima son la causa de al menos parte de la mortalidad provocada por COVID-19
(68).

Los pacientes que ingresen a un area critica con datos de dificultad respiratoria,
hipoxemia o inestabilidad hemodinamica deben recibir oxigenoterapia durante la
reanimacion para mantener la saturacion de oxigeno (SatO2) objetivo > 94%, Se
debe mantener una monitorizacion constante de los pacientes con COVID-19 para
reconocer de forma temprana la insuficiencia respiratoria o hipoxemia grave y datos
que orienten que el paciente no esta respondiendo al oxigeno estandar para iniciar
soporte ventilatorio avanzado de la via aérea de forma temprana, un retraso en la
intubacion y ventilacion mecanica invasiva se asocia con peor pronostico en



pacientes con SDRA; La ventilacibn mecanica es hasta el dia de hoy la piedra
angular en el tratamiento, y el impacto en la sobrevida ha sido mediante la estrategia
de proteccion alveolar (69).

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una causa frecuente de
insuficiencia respiratoria en el paciente critico, la etiologia viral destaca por su
elevada mortalidad cercana al 50% de los casos, este sindrome se caracteriza por
edema pulmonar de origen no cardiogénico causante de hipoxemia, que en la
mayoria de los casos requerird apoyo ventilatorio invasivo (70).

La oxigenacién por membrana extracorporea (ECMO) se reserva para hipoxemia
refractaria sin respuesta a la posicion prona o con contraindicacion de esta, ac-
tualmente hay un debate en cuanto a si el soporte debe ser venoarterial o veno-
venoso (71).

Se recomienda restriccion hidrica para pacientes con SDRA por COVID-19 que no
se encuentren en estado de choque. Iniciar antibioticos empiricos de manera
temprana ante la sospecha de coinfeccion bacteriana hasta que se realice el
diagnostico especifico, posteriormente guiar la antibioticoterapia por cultivo y
antibiograma (72).

Figura 3. Manejo integral del SDRA por COVID-19.

Tabla 3: Manejo integral del SDRA por COVID-19.40

* Monitoreo hemodinamicoe continuo (TAM > 65 mmHg, uresis > 0.5 mLf
kog/h, lactato < 2 mmel/L, llenado capilar, color de la piel, temperatura
corporal, etc.)

* Balances neutros a negativos

* Sedoanalgesia optima

* Aporte nutricional temprano

* Profilaxis de dlceras por presion

*  Tromboprofilaxis

* Cabecera central a 40° (en caso de posicion supina)

* Evitar variabilidad glucémica, mantener glicemia entre 110 y 180 mg/dL

* Mantener electrolitos séricos en rangos cercanocs a normalidad

* Cuidados de los dispositivos invasivos (sondas y catéteres)

* Neumotaponamiento del tubo orotraqueal 20 a 30 {:mH?D

* Prevencion de infecciones intrahospitalarias

Tomado de: Protocolo de manejo para la infeccion por COVID-19. Med Crit. 2020 Mar; 34(1).
Medidas de mortalidad

El concepto de mortalidad expresa la magnitud con la que se presenta la muerte en
una poblacion en un momento determinado. A diferencia de los conceptos de
muerte y defuncion que reflejan la pérdida de la vida biolégica individual, la



mortalidad es una categoria de naturaleza estrictamente poblacional. En
consecuencia, la mortalidad expresa la dinamica de las muertes que suceden en las
poblaciones a través del tiempo y el espacio, y s6lo permite comparaciones en este
nivel de andlisis. La mortalidad puede estimarse para todos o algunos grupos de
edad, para uno o ambos sexos y para una, varias o todas las enfermedades. La
mortalidad se clasifica en general y especifica (73).

La mortalidad general es el volumen de muertes ocurridas por todas las causas de
enfermedad, en todos los grupos de edad y para ambos sexos. La mortalidad
general, gue cominmente se expresa en forma de tasa, puede ser cruda o ajustada,
de acuerdo con el tratamiento estadistico que reciba.

La mortalidad cruda expresa la relacion que existe entre el volumen de muertes
ocurridas en un periodo dado y el tamafio de la poblacion en la que éstas se
presentaron; la mortalidad ajustada (o estandarizada) expresa esta relacion, pero
considera las posibles diferencias en la estructura por edad, sexo, etcétera, de las
poblaciones analizadas, lo que permite hacer comparaciones entre éstas. En este
caso, las tasas se reportan como tasas ajustadas o estandarizadas (74).

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

Figura 4. Formula Tasa de mortalidad general
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(x 10n)

Tasa mortalidad general=

Tomado de: Moreno A. Corcho A. Principales medidas en epidemiologia. salud publica de méxico / vol.42, no.4,
julio-agosto de 2000.

La mortalidad especifica se emplea cuando existen razones para suponer que la
mortalidad puede variar entre los distintos subgrupos de la poblacion y ésta se divide
para su estudio. Cada una de las medidas obtenidas de esta manera adopta su
nombre segun la fraccion poblacional que se reporte. Por ejemplo, si las tasas de
mortalidad se calculan para los diferentes grupos de edad, serdn denominadas
tasas de mortalidad por edad. De la misma manera pueden calcularse la mortalidad
por sexo, por causa especifica, etcétera.

En algunos casos pueden calcularse combinaciones de varias fracciones
poblacionales, y cuando es asi, se especifican los grupos considerados (por
ejemplo, mortalidad femenina en edad reproductiva) (75). Las tasas de mortalidad
especifica (TME) por edad y sexo se calculan de la siguiente forma:

Figura 5 Formula Tasa Mortalidad Especifica



total de muertes en un grupo de edad
vy sexo especificos de la poblacién durante
un periodo dado
poblacién total estimada del mismo grupo
de edad y sexo en el mismo periodo

TME= (x 10n)

Tomado de: Moreno A. Corcho A. Principales medidas en epidemiologia. salud publica de México / vol.42, no.4,
julio-agosto de 2000.

Donde TME es la tasa de mortalidad especifica para esa edad y sexo.

Si la mortalidad se mide como tasa, para el analisis estadistico con el objetivo de
identificar factores asociados se utilizara la regresion de Poisson. Si la mortalidad
se mide como proporcion en el andlisis estadistico se analizaria con regresion
Logistica o binomial (76).

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 proporcién 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:

Figura 6. Formula Tasa de Letalidad

nimero de muertes por una enfermedad
en un perlodo determinado
Letalidad (%)= — P
numero de casos diagnosticados de
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x 100

Tomado de: Moreno A. Corcho A. Principales medidas en epidemiologia. salud publica de México / vol.42, no.4,
julio-agosto de 2000.

La letalidad, en sentido estricto, es una proporcion ya que expresa el numero de
defunciones entre el nimero de casos del cual las defunciones forman parte. No
obstante, generalmente se expresa como tasa de letalidad y se reporta como el
porcentaje de muertes de una causa especifica con respecto al total de enfermos
de esa causa.

Si la letalidad se mide como tasa, en analisis estadistico para identificar factores
asociados se haria con la regresion de Poisson. Si se mide como proporcion, se
utilizara la regresion logistica o binomial (77).

La incidencia se define como el nimero de casos nuevos de una enfermedad que
se desarrollan en una poblacion durante un periodo de tiempo determinado. Hay
dos tipos de medidas de incidencia: la incidencia acumulada y la tasa de incidencia,
también denominada densidad de incidencia.

La incidencia acumulada (IA) es la proporcion de individuos sanos que desarrollan
la enfermedad a lo largo de un periodo de tiempo concreto. Se calcula segun:



Figura 7. Formula Incidencia Acumulada

_ N?de casos nuevos de una enfermedad durante el seguimiento

Total de poblacion en riesgo al inicio del seguimiento

Tomado de: Moreno A. Corcho A. Principales medidas en epidemiologia. salud publica de México / vol.42, no.4,
julio-agosto de 2000.

La incidencia acumulada proporciona una estimacion de la probabilidad o el riesgo
de que un individuo libre de una determinada enfermedad la desarrolle durante un
periodo especificado de tiempo. Como cualquier proporcion, suele venir dada en
términos de porcentaje. Ademas, al no ser una tasa, es imprescindible que se
acomparie del periodo de observacion para poder ser interpretada (78).

La diferencia entre mortalidad y muerte es que esta Ultima es una medida de riesgo
individual, mientras que la primera es un indicador demogréfico, siendo una forma
de medir la muerte, pero a nivel colectivo. Para el presente trabajo se desean
establecer los factores asociados a la probabilidad de que una persona se muera,
la proporcibn de muerte (incidencia acumulada de muerte), para el andlisis
estadistico con el fin de identificar factores asociados se utilizaria regresion logistica
0 binomial (medida de riesgo: OR, RP, RR).

Tasa de incidencia o densidad de incidencia (DI). Latasa de incidencia (TI),
expresa la ocurrencia de la enfermedad entre la poblacion en relacion con unidades
de tiempo-persona, por lo que mide la velocidad de ocurrencia de la enfermedad,
es la relacion entre el nimero de nuevos casos a lo largo de un periodo concreto y
la suma de los periodos de riesgo de cada uno de los individuos a lo largo del
periodo que se especifica. Es una tasa porque el denominador incluye unidad de
tiempo. Las unidades en que se mide esta tasa son, por tanto, casos de enfermedad
por cada persona-afno (79).

Figura 7. Formula Tasa de incidencia.

DI = N* de casosnuevosde una enfermedad durante el periodo de seguitmiento

Suma de los tiempos individuales de obzervacidn

2.2 Marco de antecedentes.

En Detroit, Michigan se realiz0 un estudio cuyo objetivo fue describir las
caracteristicas clinicas y los resultados de los pacientes con enfermedad por
coronavirus 2019 (COVID-19) y realizar un analisis comparativo de las poblaciones
de pacientes hospitalizados y ambulatorios, con 463 pacientes consecutivos con
COVID-19 evaluados en Henry Ford Health System, encontrando que la mayoria de
los pacientes (435 [94,0%)]) tenian al menos 1 comorbilidad, que incluia hipertension



(295 pacientes [63,7%]), enfermedad renal cronica (182 pacientes [39,3%]) vy
diabetes (178 pacientes [38,4%)]). Los sintomas comunes en la presentacion fueron
tos (347 pacientes [74,9%]), fiebre (315 pacientes [68,0%]) y disnea (282 pacientes
[60,9%]). Trescientos cincuenta y cinco pacientes (76,7%) fueron hospitalizados;
141 (39,7%) requirieron manejo en unidad de cuidados intensivos y 114 (80,8%) de
eso0s pacientes requirieron ventilacibn mecanica invasiva. El sexo masculino (OR,
1,8; IC del 95%, 1,1-3,1; P = 0,03) y la edad mayor de 60 afios (OR, 5,3; IC del 95%,
2,9-9,7; P <0,001) se asociaron significativamente con la mortalidad, mientras que
la raza afroamericana no lo era (OR, 0,98; IC del 95%, 0,54-1,8; P = 0,86). Los
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos tuvieron una estancia mas
prolongada y una mayor incidencia de insuficiencia respiratoria y sindrome de
dificultad respiratoria aguda que requirié ventilacion mecéanica invasiva, lesion renal
aguda que requirio dialisis, shock y mortalidad (57 pacientes [40,4%] frente a 15
pacientes [7,0 %]) en comparacion con los pacientes de la unidad de practica
general (15).

En un estudio realizado en Lima, Perd que tenia como objetivo Determinar los
factores asociados a mortalidad de los pacientes adultos hospitalizados con COVID-
19 en un hospital de referencia de la seguridad social, encontraron que la media de
la edad fue de 61,2 afios (DE: 15,0) y 575 (70,5%) fueron de sexo masculino. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial (34,1%) y obesidad
(25,9%). Los sintomas mas frecuentes al ingreso fueron disnea (82,2%) y tos
(53,9%). El requerimiento de soporte ventilatorio, el mayor compromiso pulmonar,
las comorbilidades y los marcadores inflamatorios se asociaron a la mortalidad. Se
hall6 que por cada 10 afios que aumenta la edad, el riesgo de morir se incrementa
en 32% (RR: 1,32 IC95%: 1,25 a 1,38 (16).

En una revisibn sistematica cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia de
comorbilidades en pacientes agudos graves, tuvieron un total de 1576 pacientes
con COVID-19 en 7 estudios que se incluyeron en el metandlisis, todos eran
procedentes de China, en los resultados se encontrdé que el sintoma clinico mas
prevalente fue la fiebre (91,3%, IC del 95%: 86-97%), seguido de tos (67,7%, IC del
95%: 59-76%), fatiga (51,0%, IC del 95%: 34-68%) y disnea (30,4%, IC del 95%:
21-40%). Las comorbilidades prevalentes fueron hipertension (21,1%, IC del 95%:
13,0-27,2%) y diabetes (9,7%, IC del 95%: 7,2-12,2%), seguidas de enfermedades
cardiovasculares (8,4%, IC del 95%: 3,8-13,8%) y enfermedades del sistema
respiratorio (1,5%, IC del 95%: 0,9-2,1%). Cuando se compara entre pacientes
graves y no graves, el OR combinado de hipertension, enfermedad del sistema
respiratorio y enfermedad cardiovascular fueron 2,36 (IC del 95%: 1,46-3,83), 2,46
(IC del 95%: 1,76-3,44) y 3,42 (IC del 95%: 1,88-6,22) respectivamente, con lo que
concluyen que la hipertension, la enfermedad del sistema respiratorio y la
enfermedad cardiovascular, puede ser factores de riesgo para pacientes graves en
comparacion con pacientes no graves (17).



En un estudio llamado caracteristicas basicas de los 100 primeros pacientes
fallecidos por COVID-19, en que tomaron como referencia el reporte diario de los
pacientes con confirmacion de infeccion por COVID-19 por laboratorio (centralizado
a nivel nacional en el Instituto Nacional de Salud [INS] al momento del analisis),
desde la confirmacién del primer caso en Colombia el 6 de marzo de 2020
(correspondiente a una paciente de 19 afios procedente de Milan, Italia) hasta el 11
de abril de 2020, dia en que se alcanzé una mortalidad de 100 casos confirmados
en el pais, se encontro que en 22 de los casos no se identificé morbilidad asociada,
y 10 de ellos correspondian a pacientes menores de 60 afios, La mortalidad ocurrio
en el rango de edad desde los 3 hasta los 98 afios. El promedio de edad de los
pacientes fallecidos (65,75 + 18,11) con comparacion con los supervivientes (43,3
+ 18,03 afios) present6 una diferencia significativa (diferencia absoluta 22,4 afios,
IC95% 18,84-25,05, p < 0,0001). La comorbilidad reportada con mayor frecuencia
fue la hipertension arterial, que en 10 casos se presento junto a diabetes mellitus,
en 6 casos se asocio con obesidad y en 2 con dislipidemia. Aunque el promedio
entre el diagnéstico de la infeccion y el fallecimiento fue cercano a 3 dias (promedio
3,35 dias * 4,3 dias, rango 0-18 dias), en el 33% de los casos la fecha del
diagndstico de laboratorio era el mismo dia del reporte del fallecimiento. Sélo en 10
casos hubo una diferencia entre el diagnostico y el fallecimiento mayor de 10 dias
(rango 10-18 dias) (19).

En Colombia se hizo un estudio de corte transversal llamado caracteristicas clinicas
y sociodemograficas de pacientes fallecidos por covid-19 en Colombia, La
informacion fue obtenida de las bases de datos reportadas por el Instituto Nacional
de Salud, se obtuvieron datos demogréaficos y comorbilidades de 546 fallecidos. El
60.8% de los fallecidos fueron hombres, la mediana de edad fue de 69 afios (RIC:
59 - 69) con un rango de 0 afios (3 recién nacidos) a 98 afios; el mayor nUmero de
casos se presentaron en individuos con una edad igual o superior a 60 afos
(73,2%). 474 personas (86,8%) con condiciones clinicas asociadas. Las
comorbilidades mas comunes encontrados fueron hipertension arterial (207/546,
37,9%), diabetes mellitus (102/546, 18,7%), seguidos por la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (95/546, 17,3%), antecedente de cardiopatia (83/546, 15,2%) y
obesidad (62/546, 11,3%). Cuando se discrimina la prevalencia de condiciones por
grupo de edades en la primera infancia es mas frecuente la presencia de
cardiopatias congénitas, en la juventud la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y en la vejez hipertension arterial. La letalidad en
Colombia por COVID-19 es de 3,8% (para el 15/05/2021). La mayoria de los
pacientes tuvo una condicion clinica asociada siendo la hipertension arterial la mas
frecuente, pero enfermedad pulmonar obstructiva cronica e hipotiroidismo son
relevantes en nuestra poblacién (20).

2.3 Marco referencial



En Wuhan, China en diciembre de 2019, se produjo un grupo de casos de
neumonia, causada por un coronavirus. Este coronavirus, fue nombrado
inicialmente como el nuevo coronavirus de 2019 (2019-nCoV) el 12 de enero de
2020 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La OMS nombr¢ oficialmente
la enfermedad como enfermedad de coronavirus 2019 (COVID-19) y el Grupo de
Estudio de Coronavirus (CSG) del Comité Internacional propuso nombrar el nuevo
coronavirus como SARS-CoV-2, ambos emitidos el 11 de febrero de 2020 (80).

Los cientificos chinos aislaron rapidamente un SARS-CoV-2 de un paciente en poco
tiempo el 7 de enero de 2020 y salio a la secuenciacién del genoma del SARS-CoV-
2. Al' 1 de marzo de 2020, se habia confirmado un total de 79,968 casos de COVID-
19 en China continental, incluidas 2873 muertes. (81).

Esta enfermedad se encuentra posiblemente relacionada con un mercado de
mariscos. Estudios sugirieron que el murciélago puede ser el reservorio potencial
del SARS-CoV-2 (82). Hasta ahora no hay evidencia que prueba que el origen del
SARS-CoV-2 sea del mercado de productos del mar, mas bien, los murciélagos son
el reservorio natural de una amplia variedad de CoV, incluidos los virus similares al
SARS-CoV y al MERS-CoV, lo que sugiere que los murciélagos CoV y el SARS-
CoV-2 humano podrian compartir el mismo ancestro, aunque los murciélagos no
estan disponibles para la venta en este mercado de mariscos. (83).

El nuevo coronavirus puede infectar a personas de todas las edades, aunque las
personas mayores Yy aquellas con antecedentes como asma, diabetes y
enfermedades cardiacas son mas vulnerables a enfermarse, reportandose asi una
tasa de mortalidad mayor al 8% en personas mayores a 70 afios. Segun informes,
la mayoria de los pacientes fallecidos tenian una edad promedio de 56 afios, y en
gran parte padecian otras enfermedades (cardiacas, accidente cerebrovascular,
diabetes, etc.) que pudieron haberlos hecho mas vulnerables al virus (36).

El Centro Chino para el Control y la Prevencion de Enfermedades publicaron un
reporte en el cual se mencionaba que de 1 a 2 hombres estaban infectados por cada
mujer. Se especula que la poca susceptibilidad de las mujeres a las infecciones
virales puede deberse a la proteccion del cromosoma X «extra» con el que cuentan
en comparacion con los hombres (84). Varios estudios han apoyado el papel directo
de las hormonas sexuales en las respuestas inmunes. Por ejemplo, se demostro
que el fitoestrégeno silibinina reduce la expresién de las citocinas proinflamatorias
IL-17 y TNF-a, lo que potencialmente reduce el riesgo de complicaciones como la
tormenta de citocinas observada en casos de infeccion grave por SARS-CoV-2 (85).
Ademas, las mujeres pueden producir mayores cantidades de anticuerpos
neutralizantes, como lo demuestra el estudio de Zeng et al., En el que la
concentracion de anticuerpos IgG contra el SARS-CoV-2 fue mayor en las mujeres,
especialmente durante la fase temprana de la enfermedad (86).

Por otro lado, las diferencias de estilo de vida entre los dos sexos deben
considerarse. Las mujeres tienden a tener un estilo de vida mas saludable que los



hombres, con menor frecuencia de tabaquismo y consumo excesivo de alcohol. Esto
se refleja en una menor prevalencia de los factores de riesgo cardiovasculares (CV)
clasicos, principalmente antes de la transicion a la menopausia. Ademas, las
diferencias en la distribucion del tejido adiposo también pueden afectar el resultado
de COVID-19, ya que la adiposidad abdominal se ha identificado como un predictor
independiente de la funcion pulmonar en varios estudios (87).

Desde una perspectiva conductual, los hombres suelen tener mas probabilidades
de participar en actividades de riesgo relacionadas con la salud, lo que aumenta su
exposicion al virus, por otro lado, las mujeres tienden a ser mas cautelosas y tienden
a tener mejores conocimientos y practicas de higiene (88).

Los nifios comprenden una poblacién particular, ya que poseen un sistema inmune
distinto al de los adultos, por lo que la transmision del virus a través de sus madres
con infeccion sospechada o confirmada ocurre facilmente. Sin embargo, se ha
observado una severidad menor y una mortalidad extremadamente baja (89).

Las barras en el grafico a continuacion muestran el nimero de muertes por cada
100 casos confirmados (tasa de letalidad observada) o por cada 100.000 habitantes
(esto representa la poblacion general de un pais, con ambos casos confirmados y
personas sanas). Los paises en la parte superior de esta cifra tienen la mayor
cantidad de muertes proporcionalmente a sus casos o poblacion de COVID-19, no
necesariamente la mayor cantidad de muertes en general.

Gréfico 1. tasa de letalidad observada por Covid-19 por cada 100 casos confirmados con
corte 23/03/2021
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Tomado de: https://coronavirus.jhu.edu/data/mortality
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Gréfico 2. Muertes por Covid-19 por 100,000 habitantes con corte 23/03/2021
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Tomado de: https://coronavirus.jhu.edu/data/mortality

Gréfico 3. Serie temporal con el conteo de muertes diarias en el mundo con corte al
03/03/2021
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Tomado de: Template:COVID-19 pandemic data.

Gréfico 4. Serie temporal con el conteo de muertes diarias en Colombia con corte al
22/03/2021.
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Tomado de: Template: COVID-19 pandemic data.

A nivel mundial, el nUmero promedio de casos nuevos que genera un caso de
coronavirus a lo largo de su periodo infeccioso (Ro) oscil6 entre 2,24 (IC 95%: 1,96-
2,55) y 3,58 (IC 95%: 2,89-4,39) (90) para principios de diciembre de 2020, es decir,
gue una persona puede llegar a infectar aproximadamente de 2 a 4 personas, lo
que significa que la infeccidbn puede propagarse rapida y ampliamente entre la
poblacion.

2.4. Marco Geografico

Narifio en un departamento de Colombia, ubicado en el extremo suroeste del pais,
en las regiones andina y pacifica, limitando al norte con Cauca, al este con
Putumayo, al sur con la Republica de Ecuador y al oeste con el océano Pacifico;
Tiene una poblacion aproximada de 1.335.521 habitantes para el censo 2018. Este
departamento cuenta con 64 municipios, su capital en San Juan de Pasto. (91).

2.5. Marco Normativo.

Tabla 1. Marco Normativo con respecto a Pandemia Covid- 19.

Norma No. de Alcance Entidad que Objetivo delanorma Vigencia Observaciones
referenci emite la
a norma
bibliogra

fica



Internaci
onal

La OMS
caracteriz
a a
COVID-
19 como
una
pandemia

(92)

Decreto Nacional
206 del

26 de

febrero

de 2021

(93)

Circular Nacional
No. 19 de
2020 del
26 de
marzo de

2020

(94)

Circular
No. 25 de
2020-

Del 21 de
abril de
2020

(95) Nacional

OMS

Presidencial

Ministerio de
Salud y
proteccién
social.

Ministerio de
salud

La epidemia de COVID-
19 fue declarada por la
OMS una emergencia de
salud publica de
preocupacion
internacional.

Por el cual se imparten
instrucciones en virtud de
la emergencia sanitaria
generada por la
pandemia del
Coronavirus COVID -19,
Y el mantenimiento del
orden publico, se decreta
el aislamiento selectivo
con distanciamiento
individual responsable y
la reactivacion econémica
segura.

Detencién Temprana
SARS CoV-2 COVID -19

Instrucciones para
formular acciones
colectivas y procesos de
gestion de la salud
publica, en el marco de la
emergencia sanitaria por
causa del coronavirus
(COVID-19).

No
mencion
a

A partir
del 1 de
marzo de
2021,

hasta el
dia 1 de
junio de
2021.

No
mencion
a

No
mencion
a

En estos
momentos hay
méas de 118.000
casos en 114
paises, y 4291
personas han
perdido la vida.

Se ordena a las
entidades
territoriales
departamentales
, distritales vy
municipales.

Para
administradoras
del SGSS-
ADRES-
Entidades
promotoras de
salud, Eps de los
regimenes
subsidiado y
contributivo-IPS
y Profesionales
de la salud.

Para entidades

territoriales
departamentales
distritales y
municipales.
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Circular
No 52 de
2020. Del
4 de
enero.

(96)

Resolucio
n No
000380
del 10 de
marzo de
2020

(97)

Circular
No 11 del
10 de
Marzo de
2020

(98)

Resolucio
n 385 del
2020

(99)

Decreto
legislativo
538 de 12

(100)

Nacional.

Nacional

Nacional

Nacional

Nacional

Ministerio de

salud
proteccion
social.

y

Ministerio de

proteccion
social
salud.

y

Ministerio de

salud
proteccién
social.

Gobierno
Nacional

y

Ministerio de

salud

y

Directrices para
garantizar la continuidad
de los servicios de salud,
la continua y segura
atencion de las personas
y la seguridad del talento
humano, en el marco de
la emergencia sanitaria
por la COVID-19.

Adopto medidas
preventivas sanitarias de
aislamiento y cuarentena
de las personas que
arribaran a Colombia
desde paises en
emergencia como la
Republica de china
Francia Italia y Espafa.

Recomendacion es para
la contencion de la
epidemia por el nuevo
Coronavirus COVID 19
en los sitios y eventos de

alta afluencia de
personas.
Declaro Emergencia

Sanitara en todo el pais
hasta el 30 de mayo por
causa del COVID 19 se
implementaran  nuevas
medidas preventivas a
través de un marco
normativo.

Autoriza transitoriamente
en el término de la
emergencia sanitaria por

No
mencion
a

10 de
marzo de
2020

Marzo
2020

12 de
marzo de
2020.

El
presente
derecho

Dirigido a
secretarias  de
salud, distritales
y Municipales
eps de régimen
subsidiado y
contributivo,

entidades  que
administran  los
planes

voluntarios  de
salud, entidades
adaptadas  de
salud,
administradoras

de riesgos
laborales y
prestadores de
servicios de
salud.

Con el objeto de
prevenir y
controlar la
propagacion de
la epidemia de
coronavirus
COVID2019, se
adoptan las
medidas
preventivas
sanitarias de
aislamiento y
cuarentena de
las personas.

Gobernaciones,
Alcaldias,
Secretarias de
Salud,
Direcciones
Territoriales de
salud de orden
departamental,
distrital.

Se aplicaran en
los territorios, de
la mano de las
directrices de la

OoMS y
acompafiamient
0 de las
autoridades
locales.

Ademas, prevé

distribucion  de
recursos para la




de abril
de 2020.

El decreto
539 del
13 de
abril de
2020.

(101)

Decreto
749-
2020.

(102)

Decreto
1109 de
2020.

(103)

Nacional

Nacional

Nacional

Proteccion
Social.

Ministerio d
salud
proteccion
social.

Decreto
presidencial

Decreto
presidencial

e
y

el MPS, la salud
departamental o distrital o
las direcciones
territoriales de  salud
autorizar la prestacion de
servicios fuera de las
instalaciones
convencionales, ampliar
la capacidad del sistema
de salud habilitado,
prestar servicios
mediante otras
modalidades, de igual
forma centraliza la
gestion de la Uci y de las
Unidades de cuidado
intermedio, en el caso de
alta demanda seran
manejados por los
centros reguladores de
Urgencias, Emergencias
y desastres CRUE,
Durante el término de la
emergencia sanitaria, con
ocasion de la pandemia
derivada del COVID 19 el
MPS sera la encargada
de expedir los protocolos
gue sobre bioseguridad
se requieran.

Ordena el aislamiento
preventivo obligatorio de
todas las personas
habitantes de la
Republica de Colombia a
partir del 1 de junio del
2020, en el marco de la
emergencia sanitaria por
causa del Coronavirus
COVID -19.

Por el cual de crea el
SGSSS el programa de

pruebas, Rastreo, vy
Aislamiento sostenible
PRASS para el

seguimiento de casos y
contactos del nuevo
Coronavirus y se dictan
otras disposiciones.

rige a,
partir de
su
publicaci
6n 12 de
abril
2020.

Abril  de
2020.

Del 28 de
mayo de
2020.

10 de
agosto
de 2020

atencion de la
emergencia a
IPS privadas o
mixtas que
apoyen en la
prestacion de

servicios  para
garantizar la
atencion de la
poblacion

afectada por la
pandemia de
COVID-19.

Los

gobernadores 'y
alcaldes estaran
sujetos a los
protocolos y
lineamientos del
MPS.

Establece 46
excepciones que
se aplicaran
conforme a las
instrucciones de
las autoridades
locales, segun
su situacion
particular y su
riesgo

epidemioldgico.

Sostenibilidad
del aislamiento.




Decreto
476 de
2020.

Decreto
019-2021

Circular
005 del
2020.

Circular
externa
no. 178.

(104)

(105)

(106)

(107)

Nacional

Departa
mental

Departa
mental

Departa
mental

Min salud

Gobernacion

Instituto
Departament
al de Salud
de Narifio

Instituto
Departament
al de Salud
de Narifio

Min salud por el cual se
dictan medidas
tendientes a garantizar la
prevencion, diagndéstico y
tratamiento del COVID 19
y se dictan otras
disposiciones, dentro del
Estado de emergencia

Econémica  social 'y
Ecoldgica.
Se adoptan acciones

transitorias de Politica en
el Departamento de
Narifio, para la
prevencion de riesgo de
contagio y/o propagacion
del Coronavirus COVID -
19, y se dictan otras
disposiciones.

Toma de muestra De

acuerdo con los
lineamientos y
protocolos. Le
corresponde a las EPS,
Administradoras de

regimenes especiales y
de excepcion, Medicina
Propagada, IPS fijas o de
atencién domiciliaria Este
proceso esta definido en
el lineamiento para la
deteccion y manejo de
casos y contactos por los
prestadores de servicios
de salud y el programa
PRASS , en el que se
define la ruta de las
muestras.

Realiza el requerimiento
plan de contingencia
frente a covid - 19,
mediante el cual se
realiza el Requerimiento
Plan de contingencia
frente a COVID 19.

25 de
marzo de
2020

Del 15 de
enero de
2021.

11 de
febrero
de 2020.

Del 18 de
mayo de
2020

Incorporar como
vitales no
disponibles
aquellos
medicamentos
necesarios o]
relacionados con
la  prevencion,
diagnéstico y
tratamiento  del
Covid- 19.

Decreta toque de
queda como
accion transitoria
para todas las
personas
habitantes  del
Departamento
de Narifio y en
consecuencia

restringir la
circulacioén de
personas.
Gobernadores,
Alcaldes,

secretarios  de
salud
departamentales
, distritales 'y
municipales,
directores de
salud publica
departamentales
, coordinadores
de vigilancia en
salud publica
departamentales
y Distritales.

Dirigido a:
Alcaldes
Municipales vy
Direcciones

Locales de Salud



http://www.idsn.gov.co/index.php/decreto-612/5566-circular-externa-no-178-requerimiento-plan-de-contingencia-frente-a-covid-19
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Circular
externa
no; 011
Del 18 de
enero de
2021.

(108)

Departa
mental

Instituto
Departament
al de salud
de Narifo.

Solicitud de plan de
contingencia

denominado: plan de
accion para la prestacion
de servicios de salud
durante las etapas de
contencién y mitigacion
de la pandemia por sars-
cov-2 (covid-19) vigencia
2021 mediante la cual se

solicita el plan de
contingencia
denominado: plan de

accion para la prestacion
de servicios de salud
durante las etapas de
contencion y mitigacion
de la pandemia por
SARS-CoV-2 (COVID-19)
Vigencia 2021, dirigido a
todas las entidades de
salud.

18 de
enero de
2020

Dirigido a:
Instituciones
Prestadoras de
Servicios de
Salud Publicas y
Privadas,
Instituciones con
internacion,
Instituciones con
Unidades de
Cuidados
Intensivos del
Departamento
de Narifio,
Empresas
Sociales del
Estado
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http://www.idsn.gov.co/index.php/decreto-612/6169-circular-externa-no-011-solicitud-de-plan-de-contingencia-denominado-plan-de-accion-para-la-prestacion-de-servicios-de-salud-durante-las-etapas-de-contencion-y-mitigacion-de-la-pandemia-por-sars-cov-2-covid-19-vigencia-2021
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

Existen factores de tipo sociodemografico, clinico, imagenoldgico que explican de
manera clinica y estadisticamente significativa la muerte a nivel individual por
SARS-COV-2 (COVID19) en los pacientes en el departamento de Narifio desde el
inicio de la declaracién de pandemia por la OMS y de la declaracién de emergencia
sanitaria en Colombia por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, y con corte a
hasta el mes de marzo 2021



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general.

Analizar los factores asociados (clinicos, imagenolégicos, sociodemogréficos) en la
muerte, medida como desenlace a nivel individual, de los pacientes positivos para
SARS-COV-2 que fueron atendidos en el Departamento de Narifio desde el inicio
de la declaracion de pandemia por la OMS y de la declaracion de emergencia
sanitaria en Colombia por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, y con corte a
marzo 2021.

4.2. Objetivos Especificos.

1. Efectuar una caracterizacion sociodemografica, clinica y radiolégica de los
pacientes positivos para SARS COV2 atendidos en el Departamento de Narifio en
el periodo de observacion.

2. Establecer la ocurrencia de la muerte en pacientes positivos para SARS COV2
atendidos en el Departamento de Narifio.

3. Determinar la asociacion entre factores sociodemograficos, clinicos y radiolégicos
con el desenlace de muerte, medida a nivel individual.

4. Explorar los factores que mejor explican el desenlace de muerte, medida a nivel
individual, ajustando por fenbmenos de confusion e interaccion.



5. DISENO METODOLOGICO

5.1. Enfoque metodoldgico de la investigacion.

Este estudio es empirico analitico porque sigue el método cientifico basado en la
experimentacion y la argumentacion légica empirica, esta investigaciébn empirico-
analitica se vale simultaneamente de métodos cuantitativos para lograr los objetivos
(109). Ademas, se utilizan las técnicas clasicas del método cientifico como son: la
observacion, la medicion y la falsacion (110).

5.2. Tipo de estudio.

- Segun el paradigma de investigacion: cuantitativo (111).

- Segun la intervencion del investigador: observacional (112).

- De acuerdo con la comparacién de grupos: descriptivo con componente analitico
(113)

- De acuerdo con la relacién temporal entre exposicion y desenlace: transversal, en
el que al mismo tiempo se mide tanto la exposiciébn como el evento, sin tener en
cuenta el paso del tiempo ni verificar asociaciones causa-temporales (114) .

- Segun la recoleccion de informacion: retrospectivo (115) .

- De acuerdo con la profundidad en el nivel de analisis: evaluando la piramide de
investigacién el estudio se clasificaria dentro del nivel explicativo, incluyendo
ademas los niveles: exploratorio (base de la pirdmide), descriptivo (nivel siguiente),
analitico (nivel siguiente a éste). Se considera que el estudio no cumplir4 con los
postulados necesarios de causalidad de Bradford-Hill, Koch y Rothman para que
sea una investigacion predictiva ni aplicativa (116).

5.3. Poblacion.

- Poblacién Diana o blanco: Pacientes positivos para SARS-COV-2

- Poblacion de referencia. La poblacién de referencia seran los pacientes positivos
para SARS-COV-2 en el Departamento de Narifio hasta marzo 2021.

- Poblacion accesible (a estudio). La poblacion accesible seran los registros de los
pacientes positivos para SARS-COV-2 en el Departamento de Narifio hasta Marzo
2021 que se encuentren en la base de datos correctamente diligenciados.

5.4. Unidad de analisis.

Aquella en la cual se mide o de donde se extraen las variables a estudio. En este
caso sera la ficha de notificacién 346 de IRA virus nuevo (117).



5.5. Criterios de inclusién y de exclusion.

Criterios de inclusion: Registros de pacientes confirmados positivos para SARS-
COV-2 por PCR o por antigeno, en el Departamento de Narifio hasta marzo 2020
gue se encuentren en la base de datos correctamente diligenciados.

Criterios de exclusion:

-Registros incompletos en base de datos, con menos del 75% de completitud en las
variables de estudio.

-Registros completos (> 75% de completitud de las variables) pero con datos
perdidos en los que no sea posible la imputaciéon de datos.

-Registros con informacién inconsistente o incoherente.
-Registros con datos atipicos no coherentes (118).

5.5. Disefio muestral.

Se tomo el total de pacientes que cumplan con los criterios de elegibilidad,
realizando un censo con todos estos pacientes. Se realizara un censo con todos los
pacientes de la base de datos registrada con la ficha de notificacion 346 durante el
periodo de estudio (marzo 2021).

Como antecedente relevante para tener en cuenta en el célculo del tamafio minimo
requerido de pacientes para el estudio, cabe resaltar el estudio realizado por
investigadores de la Universidad de Antioquia titulado “Factores clinicos pronésticos
de enfermedad grave y mortalidad en pacientes con COVID-19”, realizado por
Marcela Vélez, et al, en el cual se demostr6 que la mortalidad fue mayor en
pacientes de edad avanzada. La edad mayor de 60 afios incrementé de forma
independiente el riesgo de morir en mas de 9 veces (RR=9,45; IC 95%, 8,09-11,04)
para el 22 de abril 2020 (primer pico de pandemia en Colombia). A partir de este
dato, se basara el célculo de tamafio de muestra ya que se tendra en cuenta como
factor de riesgo principal para morir, la edad mayor de 60 afios (18).

Aunqgue se realiz6é un censo, se calculé un tamafio minimo necesario de muestra o
de pacientes requeridos para garantizar que podamos obtener diferencias
estadisticamente significativas en el parametro a estimar. Los datos para el célculo
del tamafio minimo necesario de pacientes (n) para obtener diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos, para una potencia del 80% son:

- Parametro poblacional para estimar: OR (odds ratio), medida de asociacion
de oportunidad de riesgo para estudios transversales y/o de casos y controles
(119).



- Precision o error de muestreo del 5%

- Confiabilidad: 95%

- Significancia: 5% (Z alfa/2: 1,96) (120).

- Prevalencia o proporcion de incidencia acumulada de muerte por COVID19
en el Departamento de Narifio para diciembre 2020 (datos que tenemos
disponibles en el momento de realizar este proyecto de investigacion):
1,99%.

- Exposicion principal o factor de riesgo principal o variable independiente
protagonista, de interés para los investigadores: ser mayor de 60 afios.

- Desenlace principal o variable dependiente principal o protagonista, de
interés para los investigadores: ocurrencia (% de incidencia) de muerte por
Covid 19.

- RR estimado para mayores de 60 afios de acuerdo con el estudio
anteriormente mencionado fue de RR=9,45 1C95% (8,09-11,04). Se
considera entonces que este es el principal factor de riesgo, y, por lo tanto,
el RR de mayor magnitud. Por ende, todas las medidas de asociacion entre
las demas exposiciones o factores de riesgo y la muerte por Covid19 estaran
incluidas en dicho RR, al ser este el de mayor gravedad.

- Razdn de no expuestos al factor de riesgo principal (< 60 afios) / razon de
expuestos (> 60 afnos): 5,5 (de acuerdo con la base de datos disponible con
corte a diciembre de 2020).

La ecuacion que representa el célculo del tamafio de muestra para este estudio
transversal con pardmetro poblacional para estimar OR (odds ratio) es la siguiente:

[Z(l_;)\/ZP(l —p) + Za-py PL(1 = P) + P)J?

(P = Py)

n =

P, = prevalencia de pacientes que tienen la exposicion principal (tienen > 60 afos)

P, = prevalencia de pacientes que no tienen la exposicion principal (tienen > 60 afios)

P+ P
2

Z(l_g) = 1.96, confianza 95%
2

Z-p) = 0.84, potencia 80%

Escenario 1: Calculo de muestra con el RR estimado tedrico por literatura: 9,45
para el factor de riesgo con mayor magnitud de gravedad edad recodificada en
mayores y menores de 60 afios. (18).



- Por tamafio de muestra obtenido para calcular la precision con la que

quedarian los resultados:

Grafico 5. Célculo del tamafio minimo necesario de pacientes.
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- Por precision deseada para calcular el tamafio minimo de muestra requerido:

Gréfico 6. Calculo por precision del tamafio minimo necesario de pacientes
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Escenario 2: Calculo de muestra con el RR calculado en la base de datos

disponible con corte a diciembre de 2020:




Tabla 2. Calculo de muestra con el RR calculado en la base de datos

Muerte Vivo Total
> 60 afios 144 2915 3059
< 60 afios 252 16689 16941
Total 396 19604 20000

RR = incidencia de muerte en expuestos / incidencia de muerte en los no expuestos
RR= (144/3059) / (252/16941)

RR= 0,047 /0,014

RR= 3,357

- Por tamafio de muestra obtenido para calcular la precision con la que
guedarian los resultados:

Gréfico 7. Célculo del tamafio minimo necesario de pacientes con RR calculado en la
base de datos diciembre 2020
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- Por precision deseada para calcular el tamafio minimo de muestra requerido:

Graéfico 8. Célculo del tamafio minimo necesario de pacientes por precision deseada.
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De acuerdo con las figuras anteriores del calculo en EPIDAT, se toma el escenario
1 como ideal, partiendo de un RR esperado de 9,45. Aunque en este estudio
transversal se plantea calcular OR y no RR, se considera que, ante una prevalencia
del evento baja en la base de datos disponible (1,99%), el OR podria ser muy similar
al RR sin sobreestimar demasiado la magnitud de la asociacién. También se tuvo
en cuenta una relacién de 5,5 a 1 entre pacientes menores de 60 afios vs pacientes
mayores de 60 afios en la base de datos.

5.6. Diagrama de variables
En el grafico nimero 1 se puede observar las variables asociadas al desenlace principal
de muerte por SARS COV2.

Grafico 9. Diagrama de Variables para muerte por SARS COV2
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5.7. Descripcion de las Variables

= 60 anos.
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SARS COV2
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=Localidad de ocurrencia
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*Obesidad

*EPOC
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La siguiente es la tabla de operacionalizacion de las variables disponibles en la ficha

epidemioldgica 346.

Tabla 3. Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION NATURALEZ NIVEL CODIFICACION ROL EN EL

OPERATIVA A DE (OPCIONES ESTUDIO
MEDICIO RESPUESTA) ANALITICO
N

Factores Sociodemogréficos

Edad Tiempo en afios Cuantitativa Razén Abierta Variable
que ha vivido una Continua independiente
persona contando AROS
desde su X1
nacimiento.

Sexo Caracteristicas Cualitativa Nominal 1. Femenino Variable
fisiologicas y Dicotémico 2. Masculino independiente
sexuales con las
que nacen X2
mujeres y
hombres

Lugar de Lugar o domicilio Cualitativa Nominal Abierta Variable

Residencia en el que sereside Politbmica independiente




X3

Localidad de Lugar en donde Cualitativa Nominal Abierta Variable
Ocurrencia ocurri6 el caso Politbmica independiente
X4
Ocupacién En el &mbito de los Cualitativa Nominal Abierta Variable
servicios: al Politémica independiente
empleo, es decir,
al trabajo X5
asalariado
Nacionalidad Lugar de Cualitativa Nominal Abierta Variable
nacimiento Politbmica independiente
X6
Dpto. de Departamento Cualitativa Nominal Abierta Variable
procedencia donde reside Politbmica independiente
X7
Area de Areadonde ocurre Cualitativa Nominal 1. Municipal Variable
ocurrencia el caso de covid- Politémica 2. Poblado independiente
19. 3. Rural disperso
X8
Tipo de Afiliacién a salud Cualitativa Nominal Excepcion Variable
régimen en Politbmica Contributivo independiente
salud Subsidiado
Especial X9
No asegurado
Pertenencia Se refiere a la Cualitativa Nominal Indigena Variable
étnica identificacion de Politémica Rom. Gitano independiente
las personas Raizal
como integrantes Palanquero X10
de uno de los Negro, mulato
grupos  étnicos, Otro
legalmente
reconocidos
Estrato Afiliacion a Cualitativa Nominal Alto Variable
socioeconémic  seguridad social Politomica Medio independiente
o] Bajo
X11
Grupos En el contexto de Cualitativa Nominal Discapacitados Variable
poblacionales los estudios  Politémica Desplazados independiente
censales, grupos Migrantes
poblacionales Carcelarios X12
hace referencia a Gestantes
colectivos que Indigentes
dentro de la Madres
poblacién comunitarias
comparten unas Desmovilizados
caracteristicas Centros
psiquiéatricos
Similares Victimas de
violencia armada
Otros grupos
Trabajador de Tiene como Cualitativa Nominal 1.Si Variable
salud ocupacion dicotomico independiente
trabajador de 2.No
salud

X13




Fuente Fuente de como Cualitativa Nominal Busqueda Variable
se busco al  Politémica comunitaria independiente
paciente Busqueda
institucional X16
Investigaciones
Notificacion rutinaria
Vigilancia
intensificada
Antecedentes y Factores Clinicos
Vacuna Tiene el esquema Cualitativa Nominal 1.Si Variable
influenza de vacunacion dicotémico 5 independiente
contra influenza -No
X17
Antecedente de Visitd algun lugar Cualitativa Nominal 1.Si Variable
viaje en los ultimos 14 dicotémico independiente
dias 2 No
X18
Contacto Si tuvo contacto Cualitativa Nominal 1.Si Variable
estrecho en los dltimos 14 dicotémico independiente
dias con un caso 2.No
sospechoso o] X19
confirmado de
covid-19
Asma Enfermedad del Cualitativa Nominal 1.Si Variable
aparato dicotomico independiente
respirato_rio que se 2. No
caracteriza por
una  respiracion
anhelosa y dificil,
tos, sensacion de X20
ahogo vy ruidos
sibilantes en el
pecho
Hipertension Presion arterial  Cualitativa Nominal 1.Si Variable
por encima de dicotémico independiente
140/90 2 No
X21
Epoc Enfermedad Cualitativa Nominal 1.Si Variable
cronica dicotomico independiente
inflamatoria de los 2.no
pulmones que X22
obstruye el flujo de
aire desde los
pulmones
Diabetes Enfermedad Cualitativa Nominal 1.Si Variable
cronica e dicotdmico independiente
|rrever5|_ble del 2.no
metabolismo en la X23
gue se produce un
exceso de glucosa
0 azucar en la
sangre y en la
orina.
VIH Es causado por el Cualitativa Nominal 1.Si Variable
virus de la dicotdbmico independiente
inmunodeficiencia 2 no

humana.

X24




Enfermedad Afeccién cardiaca C;ualigatiya Nominal 1.Si yariable .

cardiaca dicotémico independiente
que se manifiesta

2.no
mediante  vasos X25
sanguineos
enfermos,
problemas
estructurales y
coagulos
sanguineos.

Cancer Proceso de Cualitativa Nominal 1.Si Variable
crecimiento y dicotdmico independiente
Q|sem|naC|on 2.No
incontrolados  de X26
células. Puede
aparecer
practicamente en
cualquier lugar del
cuerpo

Malnutricion Exceso 0o los Cualitativa Nominal 1.Si Variable
desequilibrio de la  dicotémico independiente
ingesta de energia 2no
y/o nutrientes de ’ X27
una persona.

Obesidad Acumulacion Cualitativa Nominal 1.Si Variable
anormal o dicotdmico independiente
excesiva de grasa 2 no
que puede ser ' X28
perjudicial para la
salud.

Insuficiencia Afeccidn que Cualitativa Nominal 1.Si Variable

Renal provoca que los dicotémico independiente
rifones pierdan la 2.no
capacidad de ' X29
eliminar los
desechos y
equilibrar los
fluidos

Medicamentos  Farmacos capace Cualitativa Nominal 1.Si Variable

inmunosupres s de suprimir la dicotémico independiente

ores respuesta 2.no
inmunoldgica a un X30
estimulo
antigénico ya sea
producido por un
antigeno externo o
interno.

Fumador Si consume o no Cualitativa Nominal 1.Si Variable

cigarrillo dicotomico independiente
2.no
X31

Tuberculosis Enfermedad Cualitativa Nominal 1.Si Variable
infecciosa, dicotdbmico independiente
provocada por un 2.no

bacilo, que se
transmite a través

X32




del aire y que se
caracteriza por la
formacion de
tubérculos 0
nédulos en los
tejidos infectados

Diagndstico y tratamiento

Fecha de Se diligencia la Cualitativa Nominal Abierta Variable
consulta fecha en la que Politdmica independiente
consultd el
paciente por el X14
evento notificado.
Fecha inicio de Se diligencia la Cualitativa Nominal Abierta Variable
sintomas fecha del primer Politdmica independiente
dia en que el
paciente inicio X15
sintomas del
evento acorde a la
definicion de caso.
Tiempo de Tiempo Cuantitativa Razon Abierta Variable
observacion transcurrido en Continua Dias independiente
dias de
observacion X33
desde el
diagnostico
Tiempo tiempo trascurrido Cuantitativa Razon Abierta Variable
consulta hasta en dias desde la Continua Dias independiente
DX consulta hasta el
diagnostico de X34
COVID-19.
Tiempo Tiempo Cuantitativa Razon Abierta Variable
sintomas hasta transcurrido en Continua Dias independiente
DX dias desde la
aparicion de los X35
sintomas hasta el
diagndstico
confirmado por
laboratorio.
Tiempo Tiempo Cuantitativa Razon Abierta Variable
sintomas hasta transcurrido en Continua Dias independiente
consulta dias desde la
aparicion de los X36
sintomas hasta la
consulta.
Tiempo Tiempo Cuantitativa Razon Abierta Variable
sintomas hasta transcurrido en Continua Dias independiente
ingreso UCI dias desde la
aparicion de los X37
sintomas hasta el
ingreso a UCI.
Tiempo Ingreso  Tiempo Cuantitativa Razon Abierta Variable
Uci hasta transcurrido en Continua Dias independiente
defuncién dias desde el
ingreso Uci hasta %38
la muerte.
Tiempo Tiempo Cuantitativa Razon Abierta Variable
sintomas hasta transcurrido en Continua Dias independiente
defuncién dias desde el

inicio de los
sintomas hasta la
muerte.

X39




Tiempo DX Tiempo Cuantitativa Razén Abierta Variable
hasta transcurrido en Continua Dias independiente
defuncién dias desde el
diagnostico hasta 40
la muerte.
Sintomatico Presenta  algin Cualitativa Nominal 1.Si Variable
tipo de sintoma dicotémico 210 independiente
X41
Sintomas Que sintoma Cualitativa nominal abierta Variable
presentados present6 independiente
Politbmica X42
Hospitalizado Hospitalizacién Cualitativa Nominal 1.Si Variable
debida al evento dicotdmico independiente
que se esta 2.no
notificando. ' X43
Laboratorio Laboratorio con el Cualitativa Nominal 1. PCR Variable
que se hizo el dicotémico independiente
diagndstico de .
2.Antigeno
SARS COV2 X44
Hallazgos Las Cualitativa Nominal 1. Infiltrado Variable
radiografia de caracteristicas Politbmica alveolar independiente
torax gue se encuentran neumonia
en radiografia de 2. Infiltrados X45
torax. intersticiales
3. Ninguno
4. Infiltrados
basales en
vidrio
esmerilado
Antibiéticos Recibi6 manejo Cualitativa Nominal 1.8l Variable
con algun tipo de independiente
antibiotico Dicotémica 2.No
X46
Antivirales Recibi6 manejo Cualitativa Nominal 1.8l Variable
con algun tipo de independiente
antiviral Dicotémica 2.No
X47
Complicacion Problema médico Cualitativa Nominal 1. Derrame pleural Variable
que se presenta Politbmica independiente
durante el curso 2 derrame
de una pericardico
enfermedad X48
3. Miocarditis
4. Septicemia
5.falla respiratoria
6. Otro
Muerte Condicion final del  Cualitativa Nominal 1. Vivo Variable
paciente en el dicotébmico 2. Muerto dependiente

estudio

Y




5.8. Recoleccién de la informacion.
5.8.1. Fuentes de informacion

e Secundaria: Base de datos de ficha 346 IRA virus nuevo con corte a marzo
de 2021

5.8.2. Procedimiento de obtencidon de la informacion.

e Se solicitara la autorizacion al Instituto Departamental de Salud de Narifio
para la aprobacion de este proyecto.

e Se solicito la aprobacion del proyecto a la Universidad CES.

e Luego de la aprobacion de las solicitudes anteriores, se coordinara con la
seccién de archivo para poder acceder a la base de datos. Una vez se cuente
con la base de datos actualizada se procedera a realizar analisis exploratorio de
la misma, validacion de datos, y otros procedimientos que permitan garantizar
gue esta sea idonea para llevar a cabo los analisis estadisticos.

5.9. Control de errores y sesgos.

- Sesgos de informacion (medicion). Esta presente ya que se trata de una fuente
secundaria en la que puede haber error en el diligenciamiento de la ficha de
notificacion 346 o al momento de llenar la base de datos, pueden existir registros
incompletos, o datos invertidos por quienes realizan el registro, este sesgo estara
presente, por el mero hecho de usar fuente secundaria, y, por tanto, no es
susceptible de ser controlado por los investigadores (121). Este sesgo podria sobre-
estimar o subestimar la magnitud de la asociacion para aquellas variables en las
cuales existiese un error en la fuente de informacion y que este no pueda ser
detectado por los investigadores.

- Control de la confusion e identificacidon y reporte de la interaccion.

La confusién se controlara en el andlisis multivariado de ajuste, de acuerdo con las
variables que se identifiqguen en el estudio que pueden ser potencialmente
confusoras. También se control6 la potencial confusion desde el disefio con los
criterios de inclusion y exclusion.

La interaccion se identificard y se reportard a través del analisis estratificado
(detectando diferencias de mas del 10% entre los OR de Mantel-Haenszel).

5.10. Prueba piloto.

Por tratarse de una base de datos (fuente secundaria) la prueba piloto que se realizo
mediante el analisis exploratorio de datos y la validacién de la base datos previo a
su importacion en el software estadistico.



5.11. Técnicas de procesamiento y analisis de datos.

5.11.1. Procesamiento de la informacion.

Por tratarse de un estudio que utiliza las bases de datos como fuente de informacion
secundaria, el analisis exploratorio de los datos inicié con la descarga de la base de
datos oficial compartida por el Instituto Departamental de Salud de Narifio, en
formato de Excel 2019 de Microsoft Office ® (con licencia original perteneciente al
investigador en su computador personal), la cual tenia la informacion solicitada y
registrada en la ficha de notificacion obligatoria de Infeccion respiratoria aguda por
virus nuevo. Cod. INS 346, con todos los casos positivos por PCR RT Y antigeno
de SARS COV2 documentados desde el inicio de la pandemia hasta el 02 de mayo
de 2021. Tras el analisis y la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion ya
descritos, se obtuvo una base de datos final.

Después de analizar la base de datos, la informacion se almacend en una base de
datos de Excel, la cual tiene en las a en las columnas (campos) la informacion de
cada variable y en las filas el nimero de registros o de pacientes participantes. Todo
ello se guardé6 en un sélo libro de Excel.

Al realizar el analisis exploratorio de datos, se verifico que toda la informacion
consignada en la matriz sea concordante, se infirié con respecto a:

. Analisis exploratorio: se puede disponer de la totalidad de los datos en las
diferentes variables a ser analizadas, el nUmero de registros disponibles presenta
uniformidad y secuencia légica en el diligenciamiento de los campos. Respecto a la
completitud de los diferentes campos, se pudo evidenciar que se dispone de mas
del 95% del total de la informacion registrada. El archivo generado en la anterior
descripcién se guardd en un solo libro del programa Excel 2019 de Microsoft Office
®.

Se identifico los datos perdidos y se procedid a la imputacion de estos cuando se
cumplian las siguientes condiciones:

- Los datos perdidos presentaban un patrén aleatorio y no sisteméatico en toda la
base de datos.

- El registro donde se encontré el dato perdido cuenta con mas del 75% de
informacion completa en relacion con las variables del estudio.



- La variable donde se encontr6 el dato perdido cuenta con mas del 75% de
informacion completa en relacion con los registros (unidades de analisis en estudio)
(122).

Los registros o variables con datos perdidos que no cumplian con los criterios
enunciados anteriormente fueron retirados de la matriz de datos y no se tuvieron en
cuenta para al analisis final de la informacion (119).

Una vez realizado el analisis exploratorio, la base de datos final fue llevada al
software RStudio Desktop version 1.2.5019, con licencia gratuita de libre acceso,
descargada de:
https://rstudio.com/products/rstudio/download/?utm_source=downloadrstudio&utm
_medium=Site&utm_campaign=home-hero-cta

En este software, se realizd el andlisis bivariado y multivariado. El analisis
univariado se realizé con ayuda del Excel, lo mismo que los gréficos respectivos.
Para la presentacion de resultados en diapositivas se utilizd el programa Power
Point 2013 de Microsoft Office ® (con licencia original perteneciente a las
investigadoras en sus computadores personales), mientras que para la
presentacion del proyecto de investigacion y el informe final de resultados se hizo
uso del programa Microsoft Word 2013 de Microsoft Office ® (con licencia original
perteneciente a las investigadoras en sus computadores personales).

5.11.2. Plan de andlisis estadistico.

Para el cumplimiento del objetivo 1: se efectuaron andlisis univariados, asi:

- Para las variables cualitativas: son descritas con medidas de frecuencias
(absolutas, relativas y porcentuales) y presentadas mediante tablas de frecuencias
simples, diagrama de barras simples o diagrama de sectores.

- Para las variables cuantitativas:

- Con distribucion asimétrica (prueba de normalidad Shapiro Francia con
valor p < 0,05): fueron descritas con medidas de tendencia central (mediana)
y dispersion (rango intercuartilico), asi como con los cuartiles (Q1, Q2, Q3) y
el dato minimo y maximo.

- Con distribucién simétrica (prueba de normalidad Shapiro Francia con valor
p > 0,05): fueron descritas con medidas de tendencia central (media
aritmética) y dispersion (desviacion estandar), asi como con los cuartiles (Q1,
Q2, Q3) y el dato minimo y maximo.


https://rstudio.com/products/rstudio/download/?utm_source=downloadrstudio&utm_medium=Site&utm_campaign=home-hero-cta
https://rstudio.com/products/rstudio/download/?utm_source=downloadrstudio&utm_medium=Site&utm_campaign=home-hero-cta

Para el cumplimiento del objetivo 2: se determind la incidencia global de muerte de
SARS-COV2. Para cada uno de estos céalculos se empleé la incidencia acumulada,
asi:

Incidencia acumulada de muerte por COVID19 = (Numero de pacientes fallecidos,
identificados durante 2020 a marzo 2021 del departamento de Narifio/ nGmero total
de pacientes participantes en el mismo periodo de tiempo del departamento de
Narifio) * 100

Para el cumplimiento de los objetivos 3 y 4: se sigui0 el siguiente procedimiento
(207):

v' Paso 1: se identificé las variables explicativas, expositoras o independientes
(tanto la exposicién principal (mayores de 60 afios), como las secundarias)
segun la tabla de variables, y se denotaran como Xi.

v' Paso 2: se identifico la variable dependiente (eventos o desenlace (muerte
por Covid-19)) segun la tabla y el diagrama de variables, y se denoté como
Yi.

v' Paso 3: para Y se realizé un andlisis bivariado asi:
Se construyen variables dummies dicotémicas para el bivariado donde la categoria
de referencia sera la ausencia de la caracteristica.

Se hizo una tabla de contingencia epidemioldgica para determinar la asociacion
entre una X; cualitativa y Yi;, realizando una prueba de diferencia de proporciones
con el estadistico de prueba Chi2 de independencia con 1 grado de libertad, o bien
empleando la prueba exacta de Fisher con n-1 grados de libertad, segun
cumplimiento de los supuestos estadistico. Se calcul6 ademas OR (odds ratio)
crudos para las tablas de contingencia epidemiolégicas de 2x2, determinando:
“factor asociado de posible proteccién” cuando el valor de este sea menorde 1y el
intervalo de confianza al 95% no incluya la unidad (valor de 1), y “factor asociado
de posible riesgo” cuando el valor de este sea mayor de 1y el intervalo de confianza
al 95% no incluya la unidad (valor de 1).

Se determind la asociacion entre una Xi cuantitativa de distribucion asimétrica y
varianzas heterogéneas y una Yi dicotomica se realizé una prueba de diferencia de
medianas entre los dos grupos que conforman Yi con el estadistico U de Mann
Whitney no pareada. Se determind la asociacion entre una Xi cuantitativa de
distribucion simétrica y varianzas homogéneas y una Yi dicotomica se realizé una
prueba de diferencia de medias entre los dos grupos que conforman Yi con la
prueba t de student no pareada (muestras independientes).



Todas las Ho de los andlisis bivariados (igualdad de proporciones, medias o
medianas, segun el caso) se rechazaron cuando el valor p fue menor de alfa (en
este caso, menor de 0,05), y se corroboré con el estadistico de prueba y el
estadistico calculado con pruebas de una sola cola (verificando, si el tedrico cae o
no en la region de rechazo o aceptacion con respecto al calculado), asi como con
intervalos de confianza al 95% (para diferencia de proporciones, medias o
medianas, segun el caso).

v Paso 4: Se repiti6 el paso 3 para cada variable dependiente, pero
identificando la asociacion con cada Xi.

v' Paso5: Se identific aquellas X; candidatas a ser incluidas en la construccién
del modelo multivariado, uno para Yi, segun cumplimiento de los siguientes
requisitos: valor p de asociacion segun criterio de Hosmer-Lemeschow (valor
p < 0.25), plausibilidad biolégica, clinica (revision de la literatura). Para las Y;
dicotomicas, se construyé modelos de regresion logistica binaria simples.

De cada una de estas regresiones simples se analizaron: coeficientes de regresion
(Bi), valor p de i (significancia de los coeficientes usando estadistico Wald, el cual
distribuye X2), AIC (Criterio de informacién de Akaike), R? de McFadden,
significancia del modelo (tabla ANOVA con valor p a partir del estadistico X? de
significancia), OR crudo del modelo simple (con su respectivo 1C95%). Estos
modelos simples fueron clasificados de menor a mayor AIC (y de menor a mayor
R2 de McFadden), es decir, de mayor a menor ajuste, determinando asi el orden de
prioridad utilizado para incluir los predictores en una ecuacién de modelo mdltiple.

Para nuestro Y;se tuvo una prevalencia menor al 20%, por lo que se emple6 como
medida de magnitud de asociacion la OR (123).

La siguiente fue la ecuacion para la regresion logistica binaria multiple, empleando
la funcion de enlace logit binaria, donde los beta son los coeficientes de regresion y
X son los predictores o variables independientes incluidas en la ecuacion:

Probabilidad de Yimyerte por covinioy = 1/1 + e~ (FO+ALID+F2(X2)+Bk(Xk )

v Paso 6:

La confusion se detecto entre variables significativas (asociadas con Yi, resultado
de los modelos simples), ingresando una a una de menor a mayor AIC en el modelo
final y se verifico el cambio en significancia de la variable previamente ingresada.
Se identificaron los tipos de confusion asi:



- Confusién negativa significativa: valor p de coeficientes de regresion y riesgo
(OR) fueron significativos en la variable susceptible de confusion y ahora no
lo son, gracias al ingreso de la variable confusora, cuya beta es por si mismo,
significativo.

- Confusién negativa no significativa: valor p de coeficientes de regresion y
riesgo (OR) son significativos en la variable susceptible de confusion y ahora
no lo son, gracias al ingreso de la variable confusora. Sin embargo, el beta
de la confusora no es significativo.

- Confusion positiva significativa: valor p de coeficientes de regresion y riesgo
(OR) no eran significativos en la variable susceptible de confusion y ahora si
lo son, gracias al ingreso de la variable confusora, cuya beta es por si mismo,
significativo.

- Confusién positiva no significativa: valor p de coeficientes de regresion y
riesgo (OR u RP, segun el caso) no eran significativos en la variable
susceptible de confusién y ahora si lo son, gracias al ingreso de la variable
confusora. Sin embargo, el beta de la confusora no es significativo.

La interaccion, por su parte, se detectd entre variables restantes (no significativas)
por fuera del modelo final y variables que estan en el modelo (significativas); esto
para Y. El objetivo es verificar, mediante el principio de jerarquia (X1*X2+X1+X2) si
el efecto protector o de riesgo de una Xi con respecto al evento Y, se potencia o se
reduce significativamente al introducir el término multiplicativo en el modelo, que
contiene otra Xi (que por literatura se conoce que puede ser moduladora del efecto,
aunque no haya resultado candidata a ingresar en modelo multiple). Se identificd
los tipos de interaccion asi:

- Interaccidn positiva significativa: positividad del coeficiente de regresion, y un
riesgo (OR u RP, segun el caso) > 1,0 indicaban que una X; dentro del modelo
era un factor de riesgo y ahora es un factor protector, gracias al ingreso de la
variable de interaccion mediante el principio de jerarquia. El beta del término
de interaccion es por si mismo, significativo.

- Interaccién positiva no significativa: positividad del coeficiente de regresion,
y un riesgo (OR u RP, segun el caso) > 1,0 indicaban que una X; dentro del
modelo era un factor de riesgo y ahora es un factor protector, gracias al
ingreso de la variable de interaccion mediante el principio de jerarquia. Sin
embargo, el beta del término de interaccion no es por si mismo, significativo.

- Interaccién negativa significativa: negatividad del coeficiente de regresion, y
un riesgo (OR u RP, segun el caso) < 1,0 indicaban que una X dentro del



modelo era un factor protector y ahora es un factor de riesgo, gracias al
ingreso de la variable de interaccion mediante el principio de jerarquia. El
beta del término de interaccion es por si mismo, significativo.

- Interaccién negativa no significativa: negatividad del coeficiente de regresion,
y un riesgo (OR u RP, segun el caso) < 1,0 indicaban que una X; dentro del
modelo era un factor protector y ahora es un factor de riesgo, gracias al
ingreso de la variable de interaccion mediante el principio de jerarquia. Sin
embargo, el beta del término de interaccion no es por si mismo, significativo.

- Interaccion moduladora, potenciadora del efecto o “mecanismo de accion”
coeficiente de regresion y riesgo (OR u RP, segun el caso) indicaban que
una X; dentro del modelo era un factor protector o de riesgo, y gracias al
ingreso de la variable de interaccion mediante el principio de jerarquia su
efecto protector o de riesgo se potencid y se hizo mas relevante y significativo
(Ej. Pasar de un OR de 1,5 a 2,5). Ademas, el beta del término de interaccion
es por si mismo, significativo. Este tipo de interaccién “potenciadora” es el
que mas nos interesa como epidemiologos.

v Paso 7: evaluar parsimonia de los modelos y elegir el mejor de ellos.

La ecuacion final del modelo Yi se consider6 parsimoniosa cuando se tuvo los
minimos predictores necesarios para explicar un porcentaje significativo de la
varianza de Yi (al menos un 70%), y con mas de 15 observaciones para cada uno
de los predictores. Finalmente, se selecciond, Yi la ecuacidon que tenga mayor
significancia (determinada mediante tabla ANOVA, usando estadistico X? de
significancia y valor p < 0,05), y mayor ajuste, determinado por a) menor AIC, b)
mayor R? de McFadden (porcentaje de explicacion de la varianza de Yj), c)
verosimilitud: Deviance (-2LL, valor p X? < 0,05) del modelo nulo mayor que el
Deviance (-2LL) del modelo ajustado, d) porcentaje de clasificacion correcta del
modelo mayor del 70%, e) prueba 6mnibus o prueba de Hosmer-Lemeshow para
comparar los valores esperados con los observados, con un valor p < 0,05 y f)
prueba de bondad de ajuste con valor p mayor de 0,05, donde la Ho es que el modelo
representa adecuadamente a los datos de los cuales procede.

Los supuestos de las regresiones logisticas se corroborardn de la siguiente manera:
a) No colinealidad: cuando entre los predictores haya una Tolerancia menora 0,1 0
un FIV (factor de inflacion de la varianza) menor a 5, b) Principio de jerarquia: se
comprobd a través de la introduccion de términos multiplicativos de interaccién en
la ecuacion final del modelo multiple para cada Yi y c) Monotonia: al graficar el
modelo final y sus residuales, este se ajustd0 aproximadamente a una curva
logaritmica.



El modelo final para Yino sera validado, por lo que, ademas, Gnicamente se correran
modelos de ajuste y no predictivos. Las razones de ello son:

El disefio transversal no permite identificar “factores de riesgo” debido al no
cumplimiento de los supuestos de causalidad de Bradford Hill y los
postulados de Koch y Rothman, ya que carece de la evaluacion del paso del
tiempo, propio de los estudios longitudinales en los cuales es posible
identificar que la exposicion o causa precedié al desenlace o efecto, no asi
en el disefio transversal. Por lo que unicamente se podran identificar “factores
asociados” en este estudio transversal (124).

Los objetivos del estudio no estan en funcion de tener un modelo predictivo,
sino Unicamente de explorar la asociacion entre los factores X;con la variable
dependiente (Yi). De esta manera, se desea un modelo explicativo y no
predictivo.

5.12. Plan de divulgacion de resultados e impactos esperados.

Para la divulgacion de los resultados de este estudio se realizaré:

Publicacion de un articulo cientifico revista indexada nacional categoria C de
Publindex o 1 articulo cientifico en revista homologada internacional
clasificacion Q4 de Publindex.

Se realizara una ponencia oral en un evento cientifico nacional.

Se dejara una copia del informe final de investigacién en la biblioteca de la
Universidad Mariana y CES de Medellin para referencia de otras
investigaciones.

A manera de impactos se tienen:

Impacto social: se espera que, con los resultados divulgados tanto a la
comunidad de pacientes como a la cientifica y académica, se generen
espacios de concientizacion acerca de la importancia de la deteccién de
SARS COV2, asi como contribuir con evidencia cientifica para una
modificacion efectiva en practicas de prevencion tanto individuales como
colectivos que propendan en una reduccion del riesgo de padecer esta
enfermedad.

Impacto econdOmico: con los resultados de esta investigacion y el
conocimiento que se generara se pretende a largo plazo, y aunado con los
esfuerzos gubernamentales e institucionales, asi como de la red de
prestacion de servicios y el sistema de aseguramiento en salud de nuestro
pais. Adicionalmente, el diagnostico precoz y la reduccioén de los factores de



riesgo que se detecten en esta investigacion permitira un mejor abordaje de
la enfermedad reduciendo costos asociados a la atencién tanto por:
hospitalizacion, UCI, medicamentos, exdmenes diagndésticos especializados,
etc.

Impacto ambiental: se pretende generar el menor impacto ambiental posible,
ya que las investigadoras utilizaran las herramientas tecnologicas para
disminuir la huella ambiental y de carbono evitando uso de papel innecesario,
entre otros.



6. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se considera sin riesgo segun la resolucién 8430 de 1993 expedida
por el Ministerio de Salud de la Republica de Colombia (125), ya que se emplearan
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos a través de la
obtencion de la base de datos realizada con la ficha 346 del Instituto Departamental
de Narifio y se encuentran reportados al SIVIGILA.

Esta investigacion no requiere del uso de consentimiento informado ni tampoco
requiere aval de un comité de ética para investigacion en seres humanos, ya que
corresponde a una investigacion con fuente de datos secundaria a partir de las
bases de datos del SIVIGILA, que son publicas, abiertas y de libre acceso.

Se conservara el anonimato de los participantes y no se requieren los nombres de
los pacientes, ni identificacion, tampoco ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio.

El disefio no sera experimental por lo cual es de bajo riesgo ya que no aplicara
tomas de muestras u otras pruebas que pongan en riesgo a corto o largo plazo a
los participantes.

La poblacion de estudio fue la totalidad de los pacientes que consultaron en el
periodo siendo asi imparcial con los participantes, y demas normas técnicas
determinadas para este tipo de investigacion, y se tomaran las medidas pertinentes
para evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos de investigacion. Se respetara la
privacidad de los datos.

Los usos de datos de los participantes tendran las garantias de privacidad y
confidencialidad respecto a los datos personales. La entrega de datos sera general
no individual. Para salvaguardar la informacion de los datos recogidos no se
tomaran los datos de identificacion del paciente y se seguira con el orden del listado
o de la base de datos de los participantes tomada de SIVIGILA.

El objetivo de esta investigacion es obtener conocimiento generalizable, que sirva
para mejorar la salud y el bienestar a través de los resultados obtenidos por medio
de este trabajo.

Los requisitos éticos para esta investigacion estan dirigidos a reducir al minimo la
posibilidad de explotacion, con el fin de asegurar que los sujetos de investigacion
no sean solo usados, sino tratados con respeto mientras contribuyen al bien social.
En la investigacion se asegurara que los sujetos de investigacion no sean expuestos
a riesgos sin la posibilidad de algun beneficio personal o social.



7. RESULTADOS

7.1. Andlisis exploratorio de los datos

Después de analizar la base de datos, la informacion se almacené en una base de
datos de Excel como antes se mencion0, se verificO que toda la informacion
consignada en la matriz sea concordante, se identifico los datos perdidos y se
procedi6 a la imputacion de estos cuando se cumplian las condiciones
anteriormente mencionadas.

Con respecto al manejo de datos perdidos tanto para las variables cualitativas como
cuantitativas, en primer lugar, se procedidé a verificar si todos los datos perdidos
presentaban un comportamiento aleatorio o sistematico. De esta manera, solo
aguellos datos perdidos con comportamiento aleatorio (esto es, que los valores
perdidos sean independientes tanto de los valores observados del resto de variables
del problema como de los valores perdidos de esas mismas variables) son
susceptibles de ser imputados. En tal sentido, se siguieron los procedimientos
descritos por Tabachnick y Fidell (126), a partir de los cuales:

El primer procedimiento, se basé en la légica de la investigacion: al explorar los
valores perdidos en funcion de las variables a las que pertenecian no se pudo
deducir de manera légica la existencia de un patrén sistematico que explicara la
pérdida de informacién. Ademas, no existieron variables cuya media fuese distinta
en los casos con y sin valores perdidos, por lo que se asumio la aleatoriedad de los
mismos. Para ello se efectué una prueba t para muestras independientes donde la
HO fue que la media de la variable nativa no difiere significativamente entre el grupo
con y sin valores perdidos. Los resultados de esta prueba para todas las variables
nativas llevaron a no rechazar las HO (p>0,05), por lo que las medias no difirieron
significativamente entre los grupos con y sin valores perdidos, lo que apoyo la
hipotesis de que estos respondieron a un patron aleatorio y no sistematico.

En el segundo procedimiento, se evalud si existia una coincidencia significativa
entre los casos concretos en que las variables tomaban un valor perdido. Para ello
se empleo la prueba de correlaciones dicotomizadas de Pérez (127).

El procedimiento para detectar esta relacion inicié con convertir las variables a
analizar en variables ficticias que tomaron el valor 1 si para ese caso la variable
nativa no tomaba un valor perdido y 0 en caso contrario. A continuacion, se calculo
la matriz de correlaciones entre las variables implicadas y se analizo la significancia
de los coeficientes (r de Pearson). Se observo que ninguna correlacion r fue

significativa al 95% de confianza (p>0,05). De esta manera, se comprobd que la



generacion de los valores perdidos fue aleatoria para todas las Xi, ya que sus
respectivas variables dicotomizadas no guardaron correlacion significativa con la
gue mostraron los casos perdidos. Por el contrario, si la generacion de los valores
perdidos respondiese a una causa comun (patron sistematico), cabria esperar que
la matriz de correlaciones hiciese aflorar esas relaciones con r significativos
(p<0,05) (126).

La imputacion por regresion se realizé con la ayuda del paquete MICE (Multivariate
Imputation via Chained Equations) de RStudio (128), que operativiza la imputacion
mediante regresion en funcion del tipo de variable dependiente con el dato a imputar
(Predictive Mean Maching, regresion logistica, lineal, regresion politdmica

bayesiana, etc.)

En lo que tiene que ver con la deteccién y manejo univariante de outliers o datos
atipicos, en primer lugar, se verifico, a partir de la base de datos original descargada,
qgue el dato fuese legitimo y no un posible error en la digitacién o recogida de la
informacion. No se encontraron datos atipicos extremos, por lo que no fue necesaria
la eliminacion de los datos no extremos y tampoco resultdé pertinente la

transformacion de los mismos mediante raices cuadradas o logaritmos.

A continuacién, se evidencian las tablas del proceso de imputacién de datos para
las variables Indigenas, carcelarios, migrantes, desplazados, madres comunitarias,
victimas de violencia y psiquiatricos.

Tabla 4. Imputacion de variable Indigenas. N=36.139.

Variable Indigena 1520 datos perdidos 34619 total
Categoria 1 (7) = 1 registro 0,020% del total
Categoria 2 (34612) = 1519 99,97% del total
registro

NOTA: se realizé imputacién por nimeros aleatorios para la categoria 1 (namero aleatorio 91
corresponde al registro 22028).

Tabla 5. Imputacion de Variable Carcelarios. N=36.139.

Variable Carcelarios 1596 datos perdidos 34269 total




Categoria  1(274) = 13 0,79% del total
registros

Categoria 2 (34269) = 1583 99,20% del total
registro

NOTA: se realizé imputacion por nimeros aleatorios para la categoria 1.

Tabla 6. Imputacion aleatoria de Variable Carcelarios 13 registros.

Numeros aleatorios NUumero registro
1024 28049
484 26022
363 24297
1316 29223
991 27939
825 27228
817 27186
116 21010
551 26297
984 27899
1593 36068
1439 30688
188 22122

Tabla 7. Imputacion de Variable Migrantes. N=36.139.

Variable Migrantes 1588 datos perdidos 34551 total

Categoria 1(25) = 2 registros 0,072% del total

Categoria 2 (34491) = 1586 99,82% del total
registros

NOTA: se realiz6 imputacién por nimeros aleatorios para la categoria 1.

Tabla 8. Imputacion aleatoria de Variable Migrantes 2 registros.

NUmeros aleatorios NUmero registro
1280 29081
1368 29440

Tabla 9. Imputacion de Variable Desplazados. N=36.139.

Variable desplazados 1616 datos perdidos 34553 total

Categoria 1(177) = 8 registros  0,51% del total

Categoria 2 (34346) = 1608 99,48% del total
registros

NOTA: se realiz6 imputacién por niUmeros aleatorios para la categoria 1.
Tabla 10. Imputacion aleatoria de Variable desplazados 8 registros.

NUmeros aleatorios NuUmero registro

121 20856
476 25532




769 26926

800 27045

1042 28029

1058 28103

279 22875

890 273

Tabla 11. Imputacién de Variable madres comunitarias. N=36.139.

Variable madres 784 datos perdidos 35355 total

comunitarias
Categoria 1(7) = 1 registro 0,019% del total
Categoria 2 (35348) = 783 99,98% del total
registros

NOTA: se realizé imputacion por nimeros aleatorios para la categoria 1 (nimero aleatorio 438
corresponde al registro 27398)

Tabla 12. Imputacion de Variable psiquiatricos. N=36.139.

Variable madres 1608 datos perdidos 34531 total
psiquiatricos

Categoria 1(61) = 3 registros 0,176% del total
Categoria 2 (34470) = 1605 99,82% del total
registros

NOTA: se realiz6 imputacién por nimeros aleatorios para la categoria 1.

Tabla 13. Imputacion aleatoria de Variable psiquiatricos 3 registros.

NUmeros aleatorios NUmero registro
16 19421
1344 29285
426 24973

Tabla 14. Imputacion de Variable victimas de violencia. N=36.139.

Variable victimas violencia 1609 datos perdidos 34530 total
Categoria 1(106) = 5 registros  0,30% del total
Categoria 2 (34424) = 1604 99,69% del total
registros
NOTA: se realizé imputacion por nimeros aleatorios para la categoria 1.

Tabla 15. Imputacién aleatoria de Variable victimas de violencia 5 registros.

NuUmeros aleatorios NUmero registro




1582
262
537
315
1514

34240
22822
26165
23603
31573

7.2. Resultados para el objetivo numero 1.

A continuacién, se muestran los resultados para el cumplimiento del objetivo 1:

“Efectuar una caracterizacion sociodemografica, clinica y radiolégica de los

pacientes positivos para SARS COV2 atendidos en el Departamento de Narifio en

el periodo de observacion”.

7.2.1. Andlisis univariado descriptivo.

A continuacion, en la Tabla 2 se observan las medidas de resumen para las

variables cuantitativas.

Tabla 16. Resumen del andlisis univariado para las variables cuantitativas. N=36139

Rando Prueba de

Variable Media Mediana  Moda DE Rango ICg Min  Max Q1 Q3 normalidad
(valor p)*

Edad 40,06 37,00 30 18 119 25 1 120 27 52 0,0
Tiempo 157,2 131 114 1034 485 202 4 481 53 255 0,0
observacion
Tiempo
Consulta 0,34 0,0 0.0 1,16 12,0 0.0 00 1200 00 0.0
hasta DX
Tiempo
sintomas 2,7 2,0 0,0 2,8 16,0 5,0 0,0 16 0,0 5,0 0,0
hasta DX
Tiempo
sintomas 2.44 20 0,0 2,6 12,0 4,0 0,0 12 00 40 0,0
hasta
consulta
Tiempo 551 5,0 5,0 2,93 18,0 5,0 0,0 18 30 80 0,0

sintomas uci



Tiempo uci

S 6,60 6,0 2,0 4,44 19,0
defuncién
Tiempo
sintomas 12,17 12 12 5,67 26
defuncién
Tiempo dx 75, 7 00 535 21
defuncién

6,0

0,0

0,0 19
0,0 26
0,0 21

3,0

0,0

2,0

9,0 0,0
17 0,004
11 0,0

*test de Kolmogorov Smirnov para normalidad.

A continuacion, se muestra la tabla de frecuencias para las variables cualitativas

Tabla 17. Tablas de frecuencias para las variables cualitativas. N=36139

Variable Categoria Frecuencia Frecuencia

absoluta (n) porcentual (%)
Brasil 1 0,0
Chile 2 0,0
Colombia 35959 99,5
Comoras 1 0,0
Cuba 2 0,0
Ecuador 30 0,1
Espafa 7 0,0
Francia 1 0,0
Guatemala 2 0,0
Haiti 7 0,0
Italia 1 0,0
Mayotte 2 0,0
Palestina 1 0,0
Panama 2 0,0
Paraguay 1 0,0
Pert 2 0,0
Puerto rico 2 0,0
Republica centroafricana 1 0,0
Pais de Origen Republica democratica del Congo 4 0,0
Rusia 1 0,0
Sierra leona 1 0,0
Uruguay 1 0,0
Usa 4 0,0
Venezuela 104 0,3
Amazonas 3 0,0
Antioquia 3 0,0
Bogota 18 0,0
Boyaca 2 0,0
Caqueta 3 0,0
Cartagena 2 0,0
Casanare 1 0,0
Cauca 20 0,1
Cesar 2 0,0
Cordoba 1 0,0
Cundinamarca 34 0,1
Ecuador 2 0,0
Guaviare 1 0,0
Haiti 1 0,0
Dpto. de Procedencia La guajira 4 0,0
Narifio 35943 99,5
Norte de Santander 4 0,0
Perl 1 0,0




Pasto

Regiones del
Departamento de
Narifio

Area de ocurrencia

Ocupacion

Genero

Seguridad Social

Etnia

Estrato
Socioeconémico

Grupo poblacional

Grupos Poblacionales

Putumayo
Risaralda
Santa marta
Tolima
Valle del cauca
Venezuela
Vive en municipio pasto
Centro
Abades
Ex provincia de Obando
Guambuyaco
Juanambu
La cordillera
La sabana
Pacifico sur
Pie de monte costero
Providencia
Rio mayo
Sanquianga
Telembi
R. Narifio

Area de ocurrencia del caso

municipal

Area de ocurrencia del caso

poblado

Area de ocurrencia del caso rural

disperso
Estudiante
Fuerzas armadas
Habitante de calle
Hogar
Pensionado
Profesional

Sin ocupacion/ cesante/ ninguna

Técnico
Trabajos varios

Masculino

Contributivo
Especiall excepcidn
No asegurado/ Pendiente
Subsidiado
Indigena
Negro, mulato
Otro
Palanquero
Raizal
Rom, gitano
Alto
Bajo
Medio

Pertenece a algun grupo vulnerable

Discapacitados
Desplazados
Migrantes
Carcelarios
Gestacién
Indigenas
ICBF
Madres comunitarias
Desmovilizados
Victimas de violencia

67

19

20261
21455
202
5210
386
1979
226
1156
1872
248
21
1100
952
220
195

31665

2551

1923

4356
1087
1102
6129
1042
4485
7638
3208
7092

16997

15160
2527
1192

17260

818
2336
32910

13
60
193
22259
13687
731
59
185
46
287
139

43

111

0,2

0,0

0,0

0,0

0,1

0,0
56,1
59,4
0,6

14,4
1,3

5,5

0,6

3,2

5,2

0,7

0,1

3,0

2,6

0,6

0,5

87,6
7,1

53

12,1
3,0
3,0

17,0
2,9

12,4

211
8,9

19,6

47,0

41,9
7,0
3,3

47,8
2,3
6,5

91,1
0,0
0,0
0,2
0,5

61,6

37,9
2,0
0,2
0,5
0,1
0,8
0,4
0,0
0,1
0,0
0,0
0,3




Psiquiatricos
Busqueda activa comunitaria
Busqueda activa institucional
Fuente Investigaciones
Notificacion rutinaria
Vigilancia intensificada

Hospitalizacion Fue hospitalizado
Desenlace Muerto
Trabajador de la Es trabajador de salud
salud

Si se desplazé internacionalmente
en los Ultimos 15 dias
Si Tuvo contacto estrecho en los
Ultimos 14 dias con un caso
Contacto estrecho probable o confirmado con infeccién
respiratoria aguda grave por virus
nuevo

Viajo

Sintomatico . L
Reporté algin sintoma
Tos
Fiebre
Odinofagia
Dificultad respiratoria
Astenia- adinamia
Rinorrea
Conjuntivitis
Cefalea
Diarrea
Perdida del gusto
Anosmia
Osteomialgias
Artralgias
Dolor toracico
Convulsién
Dolor retro ocular
Dolor abdominal
Emesis
Expectoracion
Sincope
Rash cutaneo
Sangrados
Enfermedad cerebrovascular
Sintomas psiquiatricos

Sintomas

Vacuna influenza
No vacunados
Asma
Epoc
Diabetes
VIH
Enfermedad cardiaca
Cancer
Desnutricion
Obesidad
Insuficiencia renal
Medicamentos inmunosupresores
Fumador
Hipertension
Tuberculosis
Hipotiroidismo
Dislipidemia
Enfermedad acido péptica

Antecedentes clinicos

64
2890
2864

72

28987
1326
2309

263

2309

1026

11547

35595

16014
11714
10883
9810
18360
8221
3990
21298
3087
5683
8486
18830
3214
1054

69
586
120

1404

22

11

21
124

29952

546
1556
1026

25

280

265

232

727

144

134
280
2263

32

702
119
289

0,2

8,0

7,9

0,2
80,2
3,7

6,4

0,7

6,4

2,8

32,0

98,5

44,3
32,4
30,1
27,1
50,8
22,7
11,0
58,9
8,5
15,7
23,5
52,1
8,9
29
0,0
0,2
1,6
0,3
3,9
0,1
0,0
0,0
0,1
0,3

82,9

15
4,3
2,8
0,1
0,8
0,7
0,6
2,0
0,4
0,4
0,8
6,3
0,1
1,9
0,3
0,8




Enfermedades psiquiatricas y/o

i 104 0,3
neurodegenerativas

Anemia 279 0,8

Alcoholismo y/o consumo SPA 12 0,0

Antecedente de Covid 7 0,0

Enfermedades articulares 181 0,5

Epilepsia 87 0,2

Enfermedades neurodegenerativas 59 0,2

Enfermedades arterio venosa 32 0,1

Tumores benignos 50 0,1

Enfermedades autoinmunes 74 0,2

Infiltrado alveolar neumonia 7875 21,8

Hallazgos en RX Infiltrados_ basale_s vidrig _esmerilado 3887 10,8

Infiltrados intersticiales 6592 18,2

Ninguno/No realizada 17785 49,2

Tratamiento Uso de aqtipiéticos 6317 17,5

Uso antivirales 268 0,7

Hospitalizado Si Fue hospitalizado 7605 21,0

Uci Ingreso6 a UCI 357 1,0

Derrame pleural 203 0,6

Derrame pericardico 63 0,2

Complicaciones Miocarditis 35 0,1

Septicemia 1288 3,6

Falla respiratoria 420 1,2

7.3. Resultados para el objetivo numero 2.

A continuacién, se presentan los resultados para alcanzar el objetivo 2: “Establecer
la ocurrencia de la muerte en pacientes positivos para SARS COV2 atendidos en el
Departamento de Narifio”.

Se calcul6 la prevalencia global de periodo para la muerte por COVID19 en la
poblacién a estudio, la cual fue de 0,7% correspondiente a n=263 pacientes. Esta
prevalencia, en términos reales es igual a la incidencia acumulada, ya que todos los
casos de muerte son incidentes (nuevos). Esto sucedi6 para el periodo de tiempo
24 de marzo 2020 hasta marzo 15 de 2021.

Para el periodo de tiempo 24 de marzo 2020 hasta marzo 15 de 2021, la tasa cruda
(no ajustada) de mortalidad global fue de 72,8 muertes por cada 10000 registros del
SIVIGILA confirmados por laboratorio. Para los casos procedentes de Narifio
(autéctonos), la tasa cruda (no ajustada) de mortalidad global fue de 72,6 muertes
por cada 10000 registros del SIVIGILA que estan confirmados por laboratorio.
Empleando como denominador la poblacion total, tenemos que la tasa global de

mortalidad cruda fue de 16,04 muertes por cada 10000 habitantes del Departamento



(proyeccion poblacién DANE Narifio 2020: 1627589 habitantes), mientras que la
tasa global de mortalidad cruda para casos autdéctonos (procedentes
exclusivamente del departamento de Narifio) fue de 15,99 muertes por cada 10000

habitantes.

7.4. Resultados para el objetivo namero 3.

Se presentaran los resultados para el cumplimiento del objetivo namero 3:

“Determinar la asociacion entre factores sociodemograficos, clinicos y radiolégicos

con el desenlace de muerte, medida a nivel individual”.

7.4.1. Analisis bivariado para la variable dependiente “mortalidad (si vs no)”.

En las siguientes tablas 4 y 5 se presentara el analisis bivariado para la variable

dependiente mortalidad (Y).

Tabla 18. Asociacion de la variable dependiente “Mortalidad (si vs no)” (Y) con las
variables independientes cuantitativas (Xi).

Variable
dependiente

Variable

Independiente (Xi) )

Prueba de Hipotesis

Valor py
conclusién

Edad

Mortalidad
(si vs no)

Tiempo de consulta
hasta DX

Diferencia de medianas en dos
grupos (Test U de Mann Whitney)

HO= la mediana de la edad es
igual entre los grupos de
fallecidos y no fallecidos.

Ha= la mediana de la edad es
diferente entre los grupos de
fallecidos y no fallecidos.

Diferencia de medianas en dos
grupos (Test U de Mann Whitney)

HO= la mediana de tiempo de
consulta hasta DX es igual entre
los grupos de fallecidos y no
fallecidos.

0,00

Se rechaza HO en
favor de Ha, lo que
indica que la
mediana de la edad
es diferente entre los
grupos y por tanto
puede existir posible
asociacion entre la
edad y el desenlace
de muerte.

0,00

Se rechaza HO en
favor de Ha, lo que
indica que la
mediana del tiempo
de consulta hasta
DX es diferente




Tiempo de inicio de
sintomas hasta el DX

Tiempo de inicio de
sintomas hasta la
consulta

Tiempo inicio de
sintomas hasta el
ingreso a UCI

Ha= la mediana de tiempo de
consulta hasta DX es diferente
entre los grupos de fallecidos y
no fallecidos.

Diferencia de medianas en dos
grupos (Test U de Mann Whitney)

HO= la mediana de tiempo de
inicio de sintomas hasta el DX es
igual entre los grupos de
fallecidos y no fallecidos.

Ha= la mediana de tiempo de
inicio de sintomas hasta el DX es
diferente entre los grupos de
fallecidos y no fallecidos.

Diferencia de medianas en dos
grupos (Test U de Mann Whitney)

HO= la mediana de tiempo de
inicio de sintomas hasta la
consulta es igual entre los grupos
de fallecidos y no fallecidos.

Ha= la mediana de tiempo de
inicio de sintomas hasta la
consulta es diferente entre los
grupos de fallecidos y no
fallecidos.

Diferencia de medianas en dos
grupos (Test U de Mann Whitney)

HO= la mediana de tiempo inicio
de sintomas hasta el ingreso a
UCI es igual entre los grupos de
fallecidos y no fallecidos.

Ha= la mediana de tiempo inicio
de sintomas hasta el ingreso a
UCI es diferente entre los grupos
de fallecidos y no fallecidos.

entre los grupos vy
por tanto puede
existir posible
asociacién entre la
edad y el desenlace
de muerte.

0,00

Se rechaza HO en
favor de Ha, lo que
indica que la
mediana del tiempo
de inicio de sintomas
hasta el DX es
diferente entre los
grupos y por tanto
puede existir posible
asociaciéon entre la
edad y el desenlace
de muerte.

0,00

Se rechaza HO en
favor de Ha, lo que
indica que la
mediana del tiempo
de inicio de sintomas
hasta la consulta es
diferente entre los
grupos y por tanto
puede existir posible
asociacion entre la
edad y el desenlace
de muerte.

0,868

No se rechaza, lo
que indica que la
mediana del tiempo
inicio de sintomas
hasta el ingreso a
UCI es igual entre
los grupos y por
tanto no puede
existir asociacién
entre la edad y el
desenlace de
muerte.




Tabla 19. Asociacion de la variable dependiente “Mortalidad (si vs no)” (Y) con las
variables independientes cualitativas (Xi).

Variable Variable
Variable dependiente dependiente valor py OR cr.udo
independiente Categorias (v) (Y) prueba de a?ussltr;r
(Xi) Fallecié SI  Fallecié NO hip6tesis (1C95%)
(n, %) (n, %)
Diferencia de
proporciones 18,39
Edad? Mayorde 60 .41 (76.406) 5378 (15%) (X2 de (13,81 -
anos independencia 24,48)
) =0,00
Diferencia de
35699 proporciones 0,430
Nacionalidad? Colombia 260 (98,9%) (99,5%) (Prueba exacta (0,136 -
’ de Fisher) = 1,354)
0,144
Diferencia de
proporciones 2,694
Latinoamérica 3 (1,1%) 153 (0,4%) (Prueba exacta (0,854 -
de Fisher) = 8,501)
0,078
Diferencia de
proporciones 1,007
USA 0 (0,0%) 4 (0,0%) (Prueba exacta (1,006 -
de Fisher) = 1,008)
Pais de 1,000
procedencia®
Diferencia de
proporciones 1,007
Proviene Africa 0 (0,0%) 7 (0,0%) (Prueba exacta (1,006 -
de Fisher) = 1,008)
1,000
Diferencia de
proporciones 1,007
Europa 0 (0,0%) 13 (0,0%) (Prueba exacta (1,006 -
de Fisher) = 1,008)
1,000
Masculino 171 (65%) 16826 (46,9) Diferencia de
Genero proporciones 2,104
categorizado i 19050 (X*de (1,632 -
g Femenino 92 (35%) (53,1%) independencia  2,714)
) =0,000
Region » » . Diferencia de 1,007
procedencia® Regién pacifica 0 (0,0%) 39 (0,1) proporciones (1,006-
(Prueba exacta ~ 1,008)




de Fisher) =

1,000
Diferencia de
proporciones 2,107
Regién andina 2 (0,8%) 130 (0,4%) (Prueba exacta (0,519 -
de Fisher) = 8,560)
0,250
Diferencia de
Regi6n costa proporciones 1,007
atlantica 0 (0,0%) 10 (0,0%) (Pruepa exacta (1,006 -
de Fisher) = 1,008)
1,000
Diferencia de
Regién proporciones 1,007 (
Orinoquia/ 0 (0,0%) 7 (0,0%) (Prueba exacta 1,006-
amazonia de Fisher) = 1,008)
1,000
Diferencia de
. proporciones 0,710
Depto. Narifio® Pr?\\lne_rle de 261 (99,2%) 3865%/2 (Prueba exacta (0,175 -
anno (99,5%) de Fisher) = 2,872)
0,656
Diferencia de
. 20101 proporciones 1,219
Pasto® Reside en pasto 160 (60,8%) (56,0%) (X?de (0,951 -
’ independencia 1,563)
)=0,118
Diferencia de
proporciones 1,116
Centro 163 (62,0) 21292 (59,3) (X2de (0,870 -
independencia 1,433)
) = 0,387
Diferencia de
proporciones 1,007
Regiones del Abades 0 (0,0%) 202 (0,6%) (Prueba exacta (1,006 -
Departamento de Fisher) = 1,008)
de Narifio 7 0,411
Diferencia de
Ex provincia de proporciones 1,397
Obando 50 (19,0%) 5160 (14,4%) (X?de (2,025 -
independencia 1,904)
) =0,033
(Prueba exacta 0,560
Guambuyaco 2 (0,8%) 484 (1,3%) de Fisher) = (0,139 -
0,592

2,259)



Juanambu

La cordillera

La sabana

Occidente

Pacifico sur

Pie de monte
costero

Providencia

Rio mayo

Sanquianga

5 (1,9%)

0 (0,0%)

10 (3,8%)

6 (2,3%)

15 (5,7%)

2 (0,8%)

2 (0,8%)

3 (1,1%)

2 (0,8%)

1974 (5,5%)

226 (0,6%)

1146 (3,2)

811 (2,3)

1857 (5,2)

246 (0,7%)

19 (0,1%)

1097 (3,1%)

950 (2,6%)

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
0,006

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
0,419

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)=0,577

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
0,836

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,701

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
0,703

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
0,010

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,071

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,052

0,333
(0,137 -
0,807)

1,007
(1,006 -
1,008)

1,197
(0,635 -
2,260)

1,009
(0,448 -
2,275)

1,108
(0,657 -
1,870)

1,110
(0,275 -
4,487)

14,461
(3,351 -
62,401)

0,365
(0,117 -
1,143)

0,281
(0,070 -
1,134)



Diferencia de

proporciones 0,621
Telembi 1 (0,4%) 219 (0,6%) (Prueba exacta (0,087 -
de Fisher)= 4,448)
1,000
Diferencia de
proporciones 0,92
ﬁibn?;e; 228 (86,7%) (3%463;/7) (X2 de (0,643-
P o7 independencia 1,314)
)= 0,647
Diferencia de
Area proporciones 1,769 (
g Centro poblado 31 (11,8%) 2520 (7,0%) (X2de 1,213 -
ocurrencia . .
independencia 2,578)
)= 0,003
Diferencia de
proporciones 0,273
Area rural 4 (1,5%) 1919 (5,3%) (Prueba exacta (0,102 -
de Fisher) = 0,734)
0,003
Diferencia de
Bisqueda activa proporciones 1,008
Cgmumtaria 0 (0,0%) 2890 (8,1%) (Prueba exacta (1,007 -
de Fisher) = 1,009)
0,000
Diferencia de
Busqueda activa pr((D(rl)DOrLCézr;eS 0,133
squeda 3 (1,1%) 2861 (8,0%) (0,043 -
institucional exacta de
) N 0,416)
Fisher) =
0,000
Fuente de la Diferencia de
notificacién® proporciones 1,007
Investigaciones 0 (0,0%) 72 (0,2%) (Prueba exacta (1,006 -
de Fisher)= 1,008)
1,000
Diferencia de
e proporciones 9,095
N?S;'g:ﬁfn 256 (97,3%) (537130/1) (Prueba exacta (4,290 -
7 de Fisher)= 19,279)
0,000
Diferencia de
Vigilancia proporciones 0,404
inteasifica da 4 (1,5%) 1322 (3,7%) (Prueba exacta (0,150 -
de Fisher)= 1,085)

0,068




Hospitalizacion?® e
P N Hospitalizado

241 (91,6%)

7651 (21,3%)

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,000

40,412

(26,098 -

62,576)

Trabajador de
salud

Estudiante

Fuerzas
armadas

Habitante de
calle

Ocupaciones??

Hogar

Sin Ocupacion

Pensionados

Profesionales

2 (0,8%)

3 (1,1%)

2 (8%)

19 (7,2%)

71 (27,0%)

58 (22,1%)

55 (20,9%)

7 (2,7%)

2307 (6,4%)

4353 (12,1%)

1085 (3,0%)

1083 (3,0%)

6058 (16,9%)

7580 (21,1%)

987 (2,8%)

4478 (12,5%)

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
0,028

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
0,001

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
) = 0,000

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)=0,714

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
) = 0,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
0,000

0,112
(0,028 -
0,448)

0,084
(0,027 -
0,261)

0,246
(0,61 -
0,989)

2,502
(1,562 -
4,006)

1,820
(1,384 -
2,393)

1,056
(0,788-
1,415)

9,347
(6,898-
12,666)

0,192
(0,090-
0,406)



Diferencia de

proporciones 0,157
Técnicos 4 (1,5%) 3204 (8,9%) (Prueba exacta (0,059-
de Fisher) = 0,423)
0,000
Diferencia de
proporciones 0,822
Trabajos varios 44 (16,7%) 7048(19,6%) (X2de (0,594-
independencia 1,137)
)=2,36
Diferencia de
. 17103 proporciones 1,626
Subsidiado 157 (59,7%) (47.7%) (X2de (2,270 -
' independencia 2,082)
) = 0,000
Diferencia de
o 15080 proporciones 0,603
Contributivo 80(30,4%) (42,0%) (X2de (0,463 -
' independencia 0,785)
) = 0,000
Afiliacion??
Diferencia de
Régimen proporciones 0,803
especial 15(5,7%) 2512 (7,0%) (Pruet_)a exacta (0,476 -
de Fisher) = 1,355)
0,462
Diferencia de
proporciones 1,282
No afiliados 11(4,2%) 1181 (3,3%) (Prueba exacta (0,699 -
de Fisher) = 2,352)
0,385
Diferencia de
proporciones 0,665
Indigena 4 (1,5%) 814 (2,3%) (Prueba exacta (0,247 -
de Fisher) = 1,790)
0,535
Diferencia de
Pertenencia proporciones 0,812
stnicald Negro / mulato 14 (5,3%) 2322 (6,5%) (Pruebg exacta (0,473 -
de Fisher)= 1,394)
0,522
Diferencia de
proporciones 1,007
Palanqueros 0 (0%) 0(0%) (Prueba exacta (1,066 -
de Fisher) = 1,008)

1,000



Diferencia de

proporciones 1,007
Raizales 0 (0%) 0(0%) (Prueba exacta (1,066 -
de Fisher) = 1,008)
1,000
Diferencia de
proporciones 1,007
Gitanos 0 (0%) 60(0,2%) (Prueba exacta (1,066 -
de Fisher) = 1,008)
1,000
Diferencia de
Otras categorias proporciones 1,338
tnicas 245 (93,2%) 32665(91%) . (X2de . (0,828 -
independencia 2,162)
)=0,233
Diferencia de
_ 22087 proporciones 1,180
Estrato Bajo 172 (65,4%) (61,6%) (X2de (0,914 -
' independencia 1,523)
) =0,203
Estrato Diferencia de
socioeconémico proporciones 0,824
14 Estrato Medio 88 (33,5%)  13599(37,9%) (X?de (0,637 -
independencia 1,065)
)=0,139
Diferencia de
proporciones 2,156
Estrato Alto 3 (1,1%) 191 (0,5%) (Prueba exacta (0,685 -
de Fisher) = 6,788)
0,168
Diferencia de
proporciones 4,815
Discapacidad 2 (8%) 57(2%) (Prueba exacta (1,169 -
de Fisher) = 19,827)
0,069
Prueba exacta 1,795
Pertenece grupo 44 gg ) 35148 de Fisher= (0,574 -
poblacional (98,0%)
Grupos 0,503 5,615)
poblacionales?® Diferencia de
proporciones 1,007
Desplazados 0 (0,0%) 185(,5%) (Prueba exacta (1,006 -
de Fisher) = 1,008)
0,648
Diferencia de 3,039
Migrante 1 (0,4%) 45 (0,1%) proporciones (0,417-
(Prueba exacta ~ 22,129)



Privada de la
libertad

Gestantes

Gestantes no
aplica

Gestantes
Primer trimestre

Gestantes
segundo
Trimestre

Gestantes

Tercer Trimestre

Indigenas

ICBF

Madres
comunitarias

1(,4%)

0 (0,0%)

171(65,0%)

171(65,0%)

0 (0,0%)

0(0%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)

287(,8%)

139 (0,4%)

16826(46,9%)

16826(46,9%)

65 (0,2%)

62(,2%)

8 (0,0%)

43 (0,1%)

8 (0,0%)

de Fisher) =
0,286

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
0,280

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
0,630

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
) = 0,000

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
) = 0,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
1,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
1,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
1,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
1,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher) =
1,000

1,007
(1,006-
1,008)

1,007
(1,006-
1,008)

2,104
(1,632-
2,713)

NO HAY
VALOR

1,007
(1,006-
1,008)

1,007
(1,006-
1,008)

1,007
(1,006 -
1,008)

1,007
(1,006 -
1,008)

1,007
(1,006 -
1,008)




Diferencia de

proporciones 1,007
Desmovilizados 0 (0,0%) 1 (0,0%) (Prueba exacta (1,006 -
de Fisher) = 1,008)
1,000
Diferencia de
proporciones
Psiquiatricos 0 (0,0%) 64 (0,2%) (Prueba exacta 1(,30—0175)%)’80)0
de Fisher) = '
1,000
Diferencia de
e proporciones
Victimas de 0 (0,0%) 111 (0,3%)  (Prueba exacta :007(1.00
violencia de Fisher) = 6 -1,008)
1,000
Si se desplazé Diferencia de
internacior?alme proporciones 1,937
Viaj6e nte en los 14 (5,3%) 1012 (2,8%) (Prueba exacta (1,127 -
. . de Fisher)= 3,330)
tltimos 15 dias 0023
Si Tuvo
contacto Diferencia de
estrecho en los proporciones 0,282
onec  ltimos14dias 31 (11,8%) (;51105) (X2de (0,194 -
con un caso 7 independencia 0,411)
probable o )= 0,000
confirmado
Diferencia de
Antecedente de 29705 proporciones 3,207
Vacunacion Sl 247 (93,9%) (82.,8%) (X2de (1,933 -
influenza O70 independencia 5,321)
)= 0,000
Diferencia de
Sintomaticos 35332 proporciones 0,993
Si 263 (100%) (98,5%) (X2de (0,992 -
’ independencia 0,994)
)= 0,044
Diferencia de
proporciones 7,772
tos 226 (85,9%) (1270?) (X2 de (5,486 -
o7 independencia 11,009)
)= 0,000
Sintomas?!®
Diferencia de
11489 proporciones 12,568
fiebre 225 (85,6%) (32,0%) (X2de (8,906 -
b independencia 17,737)

)= 0,000




odinofagia

Dificultad
respiratoria

Adinamia/
astenia

Rinorrea

Conjuntivitis

Cefalea

Diarrea

Perdida del
gusto

Anosmia

10806

77 (29,3%) (30.1%)

236 (89,7%) 9574 (26,7%)

18182

178 (67,7%) (50,7%)

43 (16,3%) 8178 (22,8%)

30 (11,4%) 3960 (11,0%)

21154

144 (54,8%) (59.0%)

75 (28,5%)

3012 (8,4%)

52 (19,8%)

5631 (15,7%)

65 (24,7%) 8421 (23,5%)

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,767

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,000

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,000

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,013

Diferencia de
proporciones
(X?de
independencia
)= 0,849

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,166

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,000

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,070

Diferencia de
proporciones
(X?de
independencia
)= 0,636

0,960
(0,736 -
1,254)

24,013
(16,114 -
35,783)

2,037
(1,573 -
2,641)

0,663
(0,477 -
0,919)

1,038
(0,709 -
1,520)

0,842
(0,660 -
1,075)

4,353
(3,322 -
5,704)

1,324
(0,976 -
1,795)

1,070
(0,808 -
1,418)




Osteomialgias

Artralgias

Dolor toracico

Convulsion

Dolor retro
ocular

Dolor abdominal

Emesis

Expectoracion

Sincope

159 (60,5%)

35 (13,3%)

191 (72,6%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)

9 (3,4%)

1 (0,4%)

83 (31,6%)

2 (0,8%)

18671
(52,0%)

3179 (8,9%)

863 (2,4%)

7 (0,0%)

69 (0,29%)

577 (1,6%)

1321 (3,7%)

20 (0,1%)

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,007

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,012

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
1,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
1,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,042

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,584

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,011

1,409
(1,099 -
1,805)

1,579
(1,104-
2,258)

107,626
(81,397 -
142,309)

1,007
(1,006 -
1,008)

1,007
(1,006 -
1,008)

2,168
(1,109 -
4,236)

1,147
(0,160-
8,240)

12,062
(9,247 -
15,734)

13,738
(3,195 -
59,075)




Diferencia de

proporciones 1,007
Rash cutaneo 0 (0,0%) 11 (0,0%) (Prueba exacta (1,006 -
de Fisher)= 1,008)
1,000
Diferencia de
proporciones 1,007
Sangrados 0 (0,0%) 6 (0%) (Prueba exacta (1,006 -
de Fisher)= 1,008)
1,000
Diferencia de
proporciones 14,461
Ce'fe”;‘:(;rczgfjlar 2 (0,8%) 19(0,1%)  (Pruebaexacta (3,351 -
de Fisher)= 62,401)
0,010
Diferencia de
Sintomas proporciones 4,602
SIQUIAtricos 4 (1,5%) 120 (0,3%) (Prueba exacta (1,687 -
psid de Fisher)= 12,555)
0,013
Diferencia de
proporciones 1,007
Asma 4 (1,5%) 542 (1,5%) (Prueba exacta (0,374 -
de Fisher)= 2,713)
0,802
Diferencia de
proporciones 12,427
EPOC 91 (34,6%) 1465 (4,1%) (X2de (9,588 -
independencia 16,107)
)= 0,000
Diferencia de
proporciones 16,764
Antecedentes Diabetes 82 (31,2%) 944 (2,6%) (X2de (12,813 -
independencia 21,934)
)= 0,000
Diferencia de
proporciones 5,702
VIH 1 (0,4%) 24 (0,1%) (Prueba exacta (0,769 -
de Fisher)= 42,302)
0,167
Diferencia de
proporciones 12,602
Er(‘:faerr(;'i‘aecdaad 22 (8,4%) 258 (0,7%)  (Prueba exacta (8,000 -
de Fisher)= 19,831)

0,000



Cancer

Desnutricion

Obesidad

Insuficiencia
renal

Medicamentos

inmunosupresor

es

Fumador

Hipertension

Tuberculosis

Hipotiroidismo

10 (3,8)

13 (4,9%)

31 (11,8%)

27 (10,3%)

7 (2,7%)

13 (4,9%)

112 (42,6%)

0 (0,0%)

14 (5,3%)

255 (0,7%)

219 (0,6%)

696 (1,9%)

117 (0,3%)

127 (0,4%)

267 (0,7%)

2151 (6,0%)

32 (0,1%)

688 (1,9%)

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,000

Diferencia de
proporciones
(X2de
independencia
)= 0,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
1,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,001

5,521
(2,900 -
10,511)

8,467
(4,773 -
15,018)

6,754
(4,608 -
9,898)

34,966
(22,574 -
54,162)

7,697
(3,561 -
16,637)

6,935
(3,920 -
12,268)

11,629
(9,073 -
14,906)

1,007
(1,006 -
1,008)

2,876
(1,670 -
4,952)



Dislipidemia

Enfermedad
acido péptica

Enfermedades
psiquiatricas
neurodegenerati
vas

Sindrome
anémico

Alcoholismo
consumo SPA

Antecedente de
covid

Enfermedades
articulares

Epilepsia

Enfermedades
neurodegenerati
vas

4 (1,5%)

3 (1,1%)

4 (1,5%)

6 (2,3%)

2 (0,8%)

1 (0,4%)

7 (2,7%)

2 (0,8%)

3 (1,1%)

115 (0,3%)

286 (0,8%)

100 (0,3%)

273 (0,8%)

10 (0,0%)

6 (0%)

174 (0,5%)

85 (0,2%)

56 (0,2%)

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,011

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,472

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,007

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,017

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,003

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,050

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,000

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,132

Diferencia de
proporciones
(Prueba exacta
de Fisher)=
0,009

4,803
(1,759 -
13,112)

1,436
(0,457 -
4,508)

5,525
(2,019 -
15,122)

3,045
(1,343 -
6,900)

27,484
(5,993 -
126,046)

22,818
(2,738 -
190,193)

5,610
(2,609 -
12,063)

3,227
(0,790 -
13,182)

7,380
(2,296 -
23,730)



Diferencia de

Enfermedades proporciones 4,413
arterio venosa 1 (0,4%) 31 (0,1%) (Prueba exacta (0,600 -
de Fisher)= 32,449)
0,209
Diferencia de
Tumores proporciones 12,030
benianos 4 (1,5%) 46 (0,1%) (Prueba exacta (4,299 -
g de Fisher)=  33,661)
0,000
Diferencia de
proporciones 1,872
E;Jteglr:gﬁdeess 1 (0,4%) 73(0,2%)  (Pruebaexacta (0,259 -
de Fisher)= 13,519)
0,418
Diferencia de 0,661
RX Infiltrado proporciones (0,473 -
alveolar 41 (15,6%) 7834 (21,8%) (X2de 0,923)
neumonia independencia
)= 0,014
Diferencia de
RX Infiltrados proporciones 31,609
basales vidrio 206 (78,3%) 3681 (10,3%) (X?de (23,527 -
esmerilado independencia 42,468)
Hallazgos )= 0,000
radiol6gicos®! Diferencia de
, proporciones 0,086
R IaloS  5(19%) 6587 (999%) (Pruebaexacta (0,036 -
de Fisher)= 0,209)
0,000
Diferencia de
. proporciones 0,044
Rx :22%;23; no 11 (4,2%) (15757;) (Prueba exacta (0,024 -
™7 de Fisher)= 0,081)
0,000
Diferencia de
proporciones 5,066
Uso antibioticos 135 (51,3%) 6182 (17,2%) (X2de (3,972 -
independencia 6,462)
)= 0,000
Tratamiento??
Diferencia de
proporciones 12,280
Uso antivirales 30 (11,4%) 238 (0,7%) (X?de (12,911 -
independencia 28,790)

)= 0,000




Diferencia de

Servicio o proporciones 1,310
Ingreso?3 hospitalizacion 68 (25,9%) 7542 (21%) . (X2de ' (0,993 -
independencia 1,728)
)= 0,055
Diferencia de
proporciones 381,321
ucCl 174 (66,2%) 183 (0,5%) (X2de (284,236 -
independencia  511,566)
)= 0,000
Diferencia de
Falla proporciones 1083,431
respiratoria 225 (85,6%) 195 (0,5) (X2de (747,282-
independencia  1570,789
)= 0,000
Diferencia de
proporciones 58,871
Septicemia 172 (65,4%) 1116 (3,1%) (X2de (45,3491-
independencia 76,425)
)= 0,000
Diferencia de
Complicaciones . . proporciones 286,414
o4 Miocarditis 23 (8,7%) 12 (34,3%) (Prueba exacta (140,897 -
de Fisher)= 582,216)
0,000
Diferencia de
Derrame proporciones 33,583 (
pericardico 12 (4,6%) 51 (0,1%) (Prueba exacta 17,691 -
de Fisher)= 63,752)
0,000
Diferencia de
proporciones 539,056
Derrame pleural 134 (51,0%) 69 (0,2%) (X2de (384,461 -
independencia  755,813)
)= 0,000

1Categoria de referencia: Menor de 60 afios

2Categoria de referencia:

SCategoria de referencia: otros paises.

“Categoria de referencia:
SCategoria de referencia:
6Categoria de referencia:
"Categoria de referencia:
8Categoria de referencia:

Categoria de referencia:

Otro pais diferente a Colombia.

otras regiones de procedencia.

otros departamentos diferentes a Narifio.

Proviene de otras regiones.
Otras areas de ocurrencia.

otras fuentes de natificacion.

Reside en otros municipios diferentes a Pasto.



10Categoria de referencia:
Categoria de referencia:
12Categoria de referencia:
13Categoria de referencia:
14Categoria de referencia:
15Categoria de referencia:
16Categoria de referencia:
"Categoria de referencia:
18Categoria de referencia:
19Categoria de referencia:
2Categoria de referencia:
2lCategoria de referencia:
2Categoria de referencia:

BCategoria de referencia:

No hospitalizados.
Otro tipo de ocupacion
otro tipo de afiliacion.

otro tipo de etnia.

otro tipo de estrato socioeconémico.

otro grupo poblacional

No viaj6.

Sin contacto estrecho

No presenté ningln sintoma
otro tipo de sintoma.

otro tipo de antecedente.

otro tipo de hallazgo radioldgico.
No ingres6 a ningun servicio.

otro tipo de complicaciones.

7.5. Resultados para el objetivo numero 4.

A continuacion, se presentan los resultados para alcanzar el objetivo 4: “Explorar el

efecto de los factores que mejor explican el desenlace de muerte, medida a nivel

individual, ajustando por fendmenos de confusion e interaccion”.

Tabla 20. Variables Xi candidatas que cumplen con criterio de Hosmer Lemeschow
(p<0,25), para ingresa en el modelo multiple. Modelo etiol6gico de ajuste. Regresion

logistica simple y

multiple. N = 36139

Valor P AIC Beta OR OR
Variables (Xi) crudo o o crudo ajustado 1IC95%
candidatas aingresar a (regresi (Criterio de (Coeficiente (regresi  (regresié parael OR Valor p
modelo multiole on informacion de regresion) on n aiustado ajustado
P . Akaike) crudo . Lo |
simple) simple)  multiple)
Gesﬁ?;eesstz'mer 0,00 1169 11,23 757 550200  0,00-inf 1,00
Falla respiratoria 0,00 1180 -6,98 0,00 0,02 0,00-0,72 0,03
Uci 0,00 1743 -5,94 0,00 0,01 0,00- 0,39 0,01
Derrame pleural 0,00 1974 -6,2 0,00 0,03 0,00 -0,24 0,00
Dolor toracico 0,00 2036 -4,67 0,00 0,01 0,00- 0,08 0,00
Septicemia 0,00 2280 -4,07 0,01 0,04 0,00 -0,31 0,00
Rx ninguno / no realizada 0,00 2398 -2,13 0,11 0,02 0,00-0,71 0,03
RX Infiltrados basales 0,00 2451 3,45 0,03 08  013-470 0,80
vidrio esmerilado
Edad 0,00 2494 0,81 1,08 1,08 1,02-1,14 0,00




Mayor de 60 afios
Hospitalizado
Dificultad respiratoria
Fiebre
Hipertension

Diabetes

Vacunados contra
influenza

Epoc
Expectoracion
Tos
Miocarditis
Uso antibidticos
Pensionados
Insuficiencia renal

Uso antivirales

Tiempo sintomas hasta
el dx

Diarrea

Tiempo sintomas hasta
consulta
RX Infiltrados
intersticiales

Notificacion rutinaria
Enfermedad cardiaca
Obesidad
Contacto estrecho
Derrame pericéardico

Estudiante

Busqueda activa
comunitaria

Gestantes no aplica
Masculino
Profesionales
Desnutricién
Adinamia/ astenia
Fumador

Técnicos

Busqueda activa
institucional

Trabajador de salud
Cancer

Medicamentos
inmunosupresores

Subsidiado
Contributivo
Enfermedades articulares

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

2494
2519
2655
2795
2831
2843

2864

2864
2888
2918
2933
2960
2982
2986
3003

3017
3028
3030

3045

3046
3049
3055
3058
3059
3070

3073

3082
3082
3084
3086
3086
3090
3091

3092
3095
3100
3101
3102
3102
3105

0,81
3,69
-3,178
-2,53
2,4
-2,81
-2,51
-2,51
-2,49
-2,05
-5,65
-1,62
2.23
-3,55
-2,95
0.19
-1,47
0,2

2.45

2.20
-2.533
-1,91
1.26
-3,51
2.48
15.73

0.74
0.74
1,65
-2,13
0,71
-1,93
1,84
2,01
2.19
-1,70
-2,04
0,48
0,50
-1,72

1,08
0,02
0,04
0,79
0,08
0,05
0,08
0,08
0,08
0,12
0.00
0,19
0,10
0,02
0,05
1,21
0,22
1,22

1,16
0,10
0,07
0,14
3,53
0,02
1,19
6,81
0,47
0,47
521
0,11
0,49
0,14
6,34
7,51
8,96
0,18
0,12
0,61
0,65
0,17

0,94
3,80
0,03
0,04
11
0,11
1,81
3961243
0
0,38
12,58
1,78
1,73
8,49
52,5
0,62
1,81
1,68

79,23
0,17
273
0,26
3,79
0,04
7,49

3983482

0,30
0,48
4,25
0,25
0,55
0,32
5,66

6,30
1,16
0,24
0,39
0,83
0,85
0,20

0,05 -17,09
0,17 -82,07
0,00-0,16
0,00 -0,22
0,02 -0,50
0,02 -0,58
0,28 -11,63
0,00 -inf
0,00 -inf
0,08 -1,71
0,95-165,3
0,27-11,46
0,08-37,40
0,35-200,6
4,64-594,6
0,36 -1,05
0,35-9,19
0,95 -2,95

2,21 -2838
0,00 -3,4
7,73-9662
1,72 -4,00
2,53- 5,67
1,89 -9,15
2,32-2,41
3,58 -6,14
2,16 -4,38
0,37-0,62
1,87 -9,65
1,29 -4,82
4,21-7,34
1,73- 6,13
2,05 -1,56
1,98 -2,00
2,53 -5,34
1,23-4,94
1,66 -9,17
5,35-1,29
5,40- 1,36
9,36-4,66

0,97
0,38
0,00
0,00
0,00
0,00
0,53
0,99
0,99
0,21
0,05
0,53
0,72
0,18
0,00
0,07
0,47
0,07

0,01
0,24
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,95
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,84
0,00
0,03
0,41
0,51
0,00




Tumores benignos
Hipotiroidismo
Habitante de calle
Hogar
Area rural

Tiempo consulta hasta el
dx

Juanambu

Alcoholismo consumo
SPA

Sintomatico
Osteomialgias
Rinorrea
Sincope
Enfermedad cerebro
vascular
Enfermedades
psiquiétricas
neurodegenerativas

Enfermedades
neurodegenerativas

Providencia
Sintomas psiquiatricos
Artralgias
Dislipidemia
Fuerzas armadas

RX Infiltrado alveolar
neumonia

Sindrome anémico
Viajo
Sanquianga
Dolor abdominal
Antecedente de covid
Ex provincia de Obando
Rio mayo
Vigilancia intensificada
Perdida del gusto
Discapacidad
Pasto
Nacionalidad Colombia
Latinoamérica
Cefalea
Estrato bajo
Epilepsia
Centro poblado

Enfermedades arterio
venosa

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,01
0,00

0,04
0,01
0,01
0,01

0,01

0,01

0,00

0,01
0,01
0,01
0,01
0,03

0,01

0,02
0,02
0,05
0,04
0,05
0,03
0,07
0,07
0,07
0,07
0,11
0,14
0,08
0,17
0,20
0,13
0,00

0,21

3105
3106
3106
3106
3107

3107
3108
3108

3109
3110
3110
3110

3110

3110

3110

3110
3111
3111
3111
3111

3111

3112
3112
3112
3113
3113
3113
3113
3113
3114
3114
3115
3115
3115
3115
3115
3115
3116

3116

-2,48
-1,05
0,91
0,91
1,29
0,13
1,10
-3,31

-13,66
-0,34
0.41
-2,62
2.67

-1,7

-1,99

2.67
-1,52
-0,45
-1,56
1,40
0,41
-1,11
0,66
1,26
0,77
-3,12
0,33
1,00
0,90
-0,28
1,57
0,19
0,84
0,99
0,17
0,16
1,17
0,11

-1,48

0,08
0,34
0,39
0,39
3,75

1,14
3,00
0,03

1,16
0,70
151
0,07

0,06

0,18

0,13

0,06
0,21
0,63
0,20
4,06

151

0,32
0,51
3,54
0,46
0,04
0,71
2,73
3,47
0,75
0,20
0,82
2,32
0,37
1,18
0,84
0,30
0,89

0,22

0,20
0,42
0,64
0,44
4,62

1,12
1,67
0,22

0,00
0,61
2,3
0,07

0,07

0,33

0,28

0,05
0,74
0,66
0,21
5,29

1,50

0,39
0,41
3,44
0,42
0,12
0,50
2,13
2,33
0,83
0,53
0,59
0,00
0,00
1,23
0,83
0,44
0,46

0,26

6,70 - 6,10
2,36 -7,5
3,73-1,12
2,99 -6,54
1,70 -1,25
1,03-1,22
6,76-4,16
3,58-1,42
0,00-inf
4,70-8,17
1,60-3,31
1,69-3,43

1,68-3,5

1,22-9,41

7,48-1,10

1,19-2,82
2,71-2,06
4,57-9,68
7,65-5,79
1,05-1,74

1,07-2,10

1,62-9,70
2,34-7,19
7,79-1,52
2,13-8,27
1,25-1,27
3,35-7,65
6,58-6,93
8,14-6,72
6,06-1,14
1,08-2,66
4,13-8,49
6,87-9,51
2,93-4,07
9,62-1,58
6,35-1,08
9,51-2,05
3,17-6,95

3,52-1,97

0,00
0,00
0,12
0,00
0,00
0,00
0,26
0,11
0,98
0,00
0,00
0,00

0,00

0,52

0,06

0,00
0,86
0,03
0,00
0,04

0,01

0,04
0,00
0,10
0,01
0,07
0,00
0,20
0,11
0,25
0,44
0,00
0,97
0,96
0,09
0,17
0,29
0,00

0,19




Otras categorias étnicas 0,23 3123 0,42 1,52 1,14 6,47-2,02 0,64

Tabla 21. Variables que ingresaron al modelo multiple (nGmero 9) y que fueron
ajustadas por fendmenos de confusion e interaccion. Modelo explicativo de ajuste.
Regresion logistica multiple. N = 36139. Se resaltan en rojo las variables con
asociacion significativa al 90% de confianza.

Coeficient Error Valo Valor p de
Variables independientes o ede estanda rp OR IC95% OR contribucion VIE
predictoras regresion del ajustado ajustado al ajuste del
(beta) beta modelo
Constante (Intercepto) -10,88 2,93 0,00 - - - -
Falla respiratoria (no) -4,16 1,05 0,00 0,01 0,00-0,12 0,00 11,39
Derrame pleural (si) 8,24 2,25 0,00 3807,04 45,43-319011,23 0,00 28,01
Dolor toracico (si) 0,77 0,97 0,42 2,17 0,32-14,58 0,00 9,39
. . . 2,11
Septicemia (si) 0,91 0,66 2,49 0,03-156,15 0,00 39,19
Edad (cuantitativa) 0,07 0,01 0,00 1,08 1,04-1,11 0,00 3,34
Hospitalizacién (no) -0,93 1,92 0,62 0,39 0,00-16,97 0,81 32,20
Dificultad respiratoria (no) -2,05 0.43 0,00 0,12 0,05-0,30 0,00 1,20
Fiebre (no) -2,19 0.38 0,00 0,11 0,05-0,23 0,00 1,12
Diabetes (no) -0,97 0,50 0,05 0,37 0,13-1,02 0,32 1,19
Uso de antivirales (si) 1,81 0,53 0,00 6,13 2,15-17,43 0,00 1,73
Infiltrados intersticiales (si) 6,10 2,06 0,00 447,22 7,74-25835,76 0,00 9,74
Obesidad IMC > 30 kg/m? (no) -1,02 0,58 0,08 0,35 0,11-1,13 0,06 1,08
Derrame pericérdico (si) 423 127 500 69,20 5,73-834,65 0,00 2,07
Infiltrado alveolar neumonia (si) 0,80 0,39 0,04 2,22 1,03-4,81 0,00 1,11
Pasto (si) 1,26 1,05 0,23 3,54 0,44-26,96 0,00 11,56
Area centro poblado (no) -0,18 0,60 0,75 0,82 0,25-2,71 0,02 1,75
Género masculino (si) 1,08 0,92 0,23 2,96 0,48-18,14 0,01 8,53
Viajo (si) 2,05 1,34 0,12 7,78 0,55-109,24 0,07 5,19
Falla respiratoria (no)*derrame 231 1,15 0,04 0,09 0,01-0,95 0,01 13,40
pleural (no)
Falla respiratoria 7,83 204 000 252697  45,75-139567,42 0,00 35,87
(si)*hospitalizacion(si)
*,
Derrame pleural (no)*dolor 2,92 1,07 0,00 0,05 0,00-0,43 0,00 10,89
toracico (no)
Derrame pleural (no)*derrame 6,34 2,19 0.00 0.00 0,00-0,12 0.00 27.70

pericardico (no)




Dolor toracico (no)

TR, -4,37 0,74 0,00 0,01 0,00-0,05 0,00 2,82

*hospitalizacién (no)

. . -
Septicemia (o) *infiltrados -3,65 215 500 0,02 0,00-1,77 0,02 44,32
intersticiales (no)

Edad (cuantitativa)*Pasto(si) -0,03 0,01 0,02 0,96 0,92-0,99 0,01 12,36
Derrame pleural (no)*viajé(si) -3,96 1,55 0,01 0,01 0,00-0,39 0,01 16,73

; N
Area centro poblado (si) *genero g gg 099 0,05 0,15 0,02-1,05 0,06 9,26

masculino (si)

Valores de ajuste del modelo: R? de McFadden 0,90, R? de Naegelkerke 0,89, Valor p Prueba Omnibus de
ajuste global del modelo: 0,00, Valor p Hosmer-Lemeschow: 1,00, AIC (criterio de informacion de Akaike) 399,
Deviance del modelo nulo-Deviance del modelo ajustado= valor p 0,00, Null deviance: 3113.57 on 36138
degrees of freedom, Residual deviance: 342.95 on 36111 degrees of freedom, NUmero de iteraciones: 11.

Con respecto a la colinealidad, como un supuesto de verificacion del modelo, se debe decir
que el valor de inflacién de la varianza (VIF) implica que existe colinealidad para derrame
pleural, septicemia, pasto y hospitalizacion existe colinealidad, pero esta no es preocupante
ya que la variable se encuentra incluida dentro de un término de interaccion. Por otro lado,
las variables que no se encuentran dentro de un término de interaccion, como: dificultad
respiratoria, fiebre, diabetes, uso de antivirales, obesidad, infiltrado alveolar neumonia
tienen un VIF menor de 5,0, lo cual se comprueba y genera tranquilidad con respecto a este
supuesto de la regresion logistica.

Por cada persona con falla respiratoria que fallece solo hay 0,01 personas sin falla
respiratoria y que aun asi fallecen. Por lo tanto, el no tener falla respiratoria es un factor
protector que reduce la oportunidad de riesgo de muerte hasta en un 99%, en comparacion
con tener la condicion. Esto sucede cuando se ajustan por las demas variables incluidas en
la ecuacién y permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es
significativa al 95% de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de
incertidumbre de 1,0.

Por cada persona sin derrame pleural que fallece hay 3807 personas con derrame pleural
que fallecen. Por lo tanto, el tener derrame pleural es un factor de riesgo que incrementa la
oportunidad de riesgo de muerte hasta en 3806 veces mas en comparacion con no tener la
condicion. Esto sucede cuando se ajusta por las demas variables incluidas en la ecuacion
y permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacién es significativa al 95%
de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de incertidumbre de 1,0.

Por cada persona sin dolor toracico que fallece hay 2,17 personas con dolor toracico que
fallece. Por lo tanto, el tener dolor toracico es un factor de riesgo de muerte hasta en 1,17
veces mas en comparacion con no tener la condicién. Esto sucede cuando se ajusta por
las demas variables incluidas en la ecuacion y permaneciendo estas constantes.

Por cada persona sin septicemia que fallece, hay 2,49 personas con septicemia que
fallecen. Por lo tanto, el tener septicemia es un factor de riesgo de muerte hasta en 1,49
veces mas en comparaciéon con no tener la condicién. Esto sucede cuando se ajusta por
las demas variables incluidas en la ecuacion y permaneciendo estas constantes.

Por cada afio de edad adicional por encima del promedio, se incrementa el valor de Y en
0,07 unidades, y el riesgo se incrementa en un 8% por cada afio de edad adicional por
encima de la media. Esto sucede cuando se ajusta por las demas variables incluidas en la
ecuacién y permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es



significativa al 95% de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de
incertidumbre de 1,0.

Por cada persona que se hospitaliza y fallece, solo hay 0,39 personas sin hospitalizacion y
que aun asi fallecen. Por lo tanto, el no tener hospitalizacién es un factor protector que
reduce la oportunidad de riesgo de muerte en un 61%, en comparacion con tener la
condicion. Esto sucede cuando se ajustan por las demas variables incluidas en la ecuacion
y permaneciendo estas constantes.

Por cada persona con dificultad respiratoria y fallece, solo hay 0,12 personas sin dificultad
respiratoria y que aun asi fallecen. Por lo tanto, el no tener dificultad respiratoria es un factor
protector que reduce la oportunidad de riesgo de muerte en un 88%, en comparacion con
tener la condicion. Esto sucede cuando se ajustan por las demas variables incluidas en la
ecuacién y permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es
significativa al 95% de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de
incertidumbre de 1,0.

Por cada persona con fiebre que fallece, solo hay 0,11 personas sin fiebre y que aun asi
fallecen. Por lo tanto, el no tener fiebre es un factor protector que reduce la oportunidad de
riesgo de muerte en un 89%, en comparacion con tener la condicién. Esto sucede cuando
se ajustan por las demas variables incluidas en la ecuacién y permaneciendo estas
constantes. Adicionalmente esta asociacion es significativa al 95% de confianza ya que el
intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de incertidumbre de 1,0.

Por cada persona con diabetes que fallece, solo hay 0,37 personas sin diabetes y que aun
asi fallecen. Por lo tanto, el no tener diabetes es un factor protector que reduce la
oportunidad de riesgo de muerte en un 63%, en comparacion con tener la condicion. Esto
sucede cuando se ajustan por las demas variables incluidas en la ecuacion y
permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es significativa al 95%
de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de incertidumbre de 1,0.

Por cada persona que no usa antivirales que fallece, hay 6,13 personas que usan antivirales
que fallecen. Por lo tanto, el usar antivirales es un factor de riesgo de muerte hasta en 5,13
veces mas en comparacion con no tener la condicion. Esto sucede cuando se ajusta por
las demds variables incluidas en la ecuacion y permaneciendo estas constantes.
Adicionalmente esta asociacion es significativa al 95% de confianza ya que el intervalo no
incluye el valor nulo, neutro o de incertidumbre de 1,0.

Por cada persona que no tiene infiltrados intersticiales que fallece, hay 447 personas que
tienen infiltrados intersticiales que fallecen, por lo tanto, el tener infiltrados intersticiales es
un factor de riesgo de muerte hasta en 446 veces mas en comparacion a no tener la
condicion. Esto sucede cuando se ajusta por las demas variables incluidas en la ecuacion
y permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es significativa al 95%
de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de incertidumbre de 1,0.

Por cada persona con obesidad que fallece, solo hay 0,35 personas sin obesidad y que aun
asi fallecen. Por lo tanto, el no tener obesidad es un factor protector que reduce la
oportunidad de riesgo de muerte en un 65%, en comparacion a tener la condicion. Esto
sucede cuando se ajustan por las demas variables incluidas en la ecuacion y
permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es significativa al 95%
de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de incertidumbre de 1,0.



Por cada persona que no tiene derrame pericardico que fallece, hay 69 personas que tienen
derrame pericéardico que fallecen, por lo tanto, el tener derrame pericardico es un factor de
riesgo de muerte hasta 68 veces méas en comparacion a no tener la condicion. Esto sucede
cuando se ajusta por las demas variables incluidas en la ecuacion y permaneciendo estas
constantes. Adicionalmente esta asociacion es significativa al 95% de confianza ya que el
intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de incertidumbre de 1,0.

Por cada persona que no tiene infiltrado alveolar neumonia y fallece, hay 2,22 personas
que tienen infiltrado alveolar neumonia que fallecen, por lo tanto, el tener infiltrado alveolar
neumonia es un factor de riesgo de muerte hasta 1,22 veces mas en comparacion a no
tener la condicién. Esto sucede cuando se ajusta por las demas variables incluidas en la
ecuacion y permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es
significativa al 95% de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de
incertidumbre de 1,0.

Por cada persona que no es de Pasto y fallece, hay 3,45 personas que son de pasto y
fallece, por lo tanto, el ser de pasto es un factor de riesgo de muerte hasta 2,54 veces mas
en comparacion a no tener la condicién. Esto sucede cuando se ajustan por las demas
variables incluidas en la ecuacién y permaneciendo estas constantes.

Por cada persona que pertenece al area centro poblado que fallece, solo hay 0,82 personas
que no son del area centro poblado y que aun asi fallecen. Por lo tanto, el no pertenecer al
area centro poblado es un factor protector que reduce la oportunidad de riesgo de muerte
en un 64% en comparacion con tener la condiciéon. Esto sucede cuando se ajustan por las
demés variables incluidas en la ecuacién y permaneciendo estas constantes.

Por cada persona de género femenino que fallece, hay 2,96 personas de sexo masculino
gue fallecen. Por lo tanto, el tener género masculino es un factor de riesgo que incremente
la oportunidad de riesgo de muerte hasta en 1,96 veces mas en comparacion a no tener la
condicién. Esto sucede cuando se ajusta por las demas variables incluidas en la ecuacién
y permaneciendo estas constantes.

Por cada persona que no tiene antecedente de viaje que fallece, hay 7,78 personas que
tienen antecedente de viaje que fallecen. Por lo tanto, el tener antevente de viaje es un
factor de riesgo que incrementa la oportunidad de riesgo de muerte hasta en 6,78 veces
mas en comparacion a no tener la condicion. Esto sucede cuando se ajusta por las demas
variables incluidas en la ecuacion y permaneciendo estas constantes.

Por cada persona con falla respiratoria y con derrame pleural que fallece, solo hay 0,09
personas sin falla respiratoria y sin derrame pleural y que aun asi fallecen. Por lo tanto, el
no tener falla respiratoria y no tener derrame pleural es un factor protector que reduce la
oportunidad de riesgo de muerte hasta en un 91% en comparacién con tener las
condiciones. Esto sucede cuando se ajustan por las demas variables incluidas en la
ecuacion y permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es
significativa al 95% de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de
incertidumbre de 1,0.

Por cada persona sin falla respiratoria y sin hospitalizacion que fallecen, hay 2526 personas
con falla respiratoria y con hospitalizacion que fallecen. Por lo tanto, el tener falla respiratoria



y hospitalizacion es un factor de riesgo que incrementa la oportunidad de riesgo de muerte
en 2525 veces mas en comparacion a no tener estas condiciones. Esto sucede cuando se
ajusta por las demas variables incluidas en la ecuacién y permaneciendo estas constantes.
Adicionalmente esta asociacion es significativa al 95% de confianza ya que el intervalo no
incluye el valor nulo, neutro o de incertidumbre de 1,0.

Por cada persona con derrame pleural y con dolor toracico que fallecen, solo hay 0,05
personas sin derrame pleural y sin dolor toracico y que aun asi fallecen. Por lo tanto, el no
tener derrame pleural y no tener dolor toracico es un factor protector que reduce la
oportunidad de riesgo de muerte hasta en un 95%, en comparacion con tener la condicion.
Esto sucede cuando se ajustan por las demds variables incluidas en la ecuacion y
permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es significativa al 95%
de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de incertidumbre de 1,0.

Por cada persona con derrame pleural y con derrame pericardico que fallece, solo hay 0,00
personas sin derrame pleural y sin derrame pericardico que fallecen. Por lo tanto, el no
tener derrame pleural y no tener derrame pericardico en un factor protector que reduce la
oportunidad de riesgo de muerte hasta en un 100%, en comparacion con tener la condicion.
Esto sucede cuando se ajustan por las demas variables incluidas en la ecuacion y
permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es significativa al 95%
de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de incertidumbre de 1,0.

Por cada persona con dolor toracico y con hospitalizacion que fallece, solo hay 0,01
personas sin dolor toracico y sin hospitalizacion y que aun asi fallecen. Por lo tanto, el no
tener dolor toracico y no tener hospitalizacion es un factor protector que reduce la
oportunidad de muerte hasta en un 99%, en comparacion con tener la condicion. Esto
sucede cuando se ajustan por las demas variables incluidas en la ecuacion y
permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es significativa al 95%
de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de incertidumbre de 1,0.

Por cada persona con septicemia y con infiltrados intersticiales que fallece, solo hay 0,02
personas sin septicemia y sin infiltrados intersticiales y que aun asi fallecen. Por lo tanto, el
no tener septicemia y no tener infiltrados intersticiales es un factor protector que reduce la
oportunidad de muerte hasta en un 98%, en comparacion con tener la condicién. Esto
sucede cuando se ajustan por las demas variables incluidas en la ecuacion y
permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es significativa al 95%
de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de incertidumbre de 1,0.

Por cada persona con derrame pleural y que no tiene antecedente de viaje que fallece, hay
0,01 personas sin derrame pleural y que tiene antecedente de viaje que fallecen. Por lo
tanto, el no tener derrame pleural y no tener antecedente de viaje es un factor protector que
reduce la oportunidad de riesgo de muerte hasta en un 99% en comparacion con tener las
condiciones. Esto sucede cuando se ajustan por las demas variables incluidas en la
ecuaciéon y permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es
significativa al 95% de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de
incertidumbre de 1,0.

Por cada persona que no pertenece al centro poblado y tiene sexo femenino que fallecen,
hay 0,15 personas r del area centro poblado y de género masculino que fallecen. Por lo
tanto, el ser de &rea centro poblado y ser de género masculino es un factor de riesgo que
aumenta el riesgo de muerte hasta en un 85% en comparacioén con no tener la condicion.



Esto sucede cuando se ajustan por las demés variables incluidas en la ecuacion y
permaneciendo estas constantes. Adicionalmente esta asociacion es significativa al 95%
de confianza ya que el intervalo no incluye el valor nulo, neutro o de incertidumbre de 1,0.

La mayoria de variables o de predictores en la ecuacién contribuyen al ajuste del modelo,
excepto hospitalizacion, diabetes, y la interaccibn de area centro poblado y género
masculino.

La ecuacion tedrica del modelo final resultante de regresion logistica es la siguiente:

Y (probabilidad de muerte por COVID19 en el Departamento de Narifio) = 1/1+e

(BO+b1x1+b2x2+bkxk)

Y (probabilidad de muerte por COVID19 en el Departamento de Narifio) = 1/1+e10:88+
4,16(Falla respiratoria (no))+8,24(Derrame pleural(si))+0,77(dolor toracico(s))+0,91(septicemia(si)+0,07(edad)+-0,93(hospitalizacion(no))+-
2,05(dificultad respiratoria(no))+-2,19(fiebre(no))+-0,97(diabetes(no)),+1,81(uso antivirales(si))+6,10(infiltrados intersticiales(si))+-
1,02(obesidad(no))+4,23(derrame pericardico(si))+0,80(infiltrado alveolar neumonia(si))+1,26(pasto(si))+-0,18(area centro
poblado(no))+1,08(género masculino(si))+2,05(viajo(si))+-2,31(falla respiratoria(no)*derrame pleural(no))+7,83(falla
respiratoria(si)*hospitalizacion(si))+-2,92(derrame pleural(no)*dolor toracico(no))+-6,34(derrame pleural(no)*derrame pericardico(no))+-
4,37(dolor toracico(no)*hospitalizacién(no))+-3,65(septicemia(no)*infiltrados intersticiales(no)),+-0,03(edad*pasto(si))+-3,96(derrame

pleural(no)*viajo(si))+-18,86(area centro poblado(si)*género masculino(si))

Ejemplo de aplicacion del modelo para el peor escenario clinico: para un paciente que tiene
las siguientes condiciones: falla respiratoria, derrame pleural, dolor toracico, septicemia,
edad mayor de 60 afios, hospitalizado, con dificultad respiratoria, fiebre, diabetes, con uso
de antivirales, con infiltrados intersticiales, con obesidad, con derrame pericardico, con
infiltrado alveolar neumonia, de pasto, con area centro poblado, de género masculino, que
viajo, su probabilidad de muerte por COVID19 es de:

Y (probabilidad de muerte por COVID19 en el Departamento de Narifio) = 1/1+e(10.88-4.16(1)
+8,24(1) +0,77(1) +0,91(1) +0,07(1) +-0,93(1) +-2,05(1) +-2,19(1) +-0,97(1) +1,81(1) +6,10(1) +-1,02(1) +4,23(1) +0,80(1) +1,26(1) +-0,18(1)

+1,08(1) +2,05(1)

Ejemplo de aplicaciéon del modelo para el mejor escenario clinico: para un paciente que
tiene las siguientes condiciones: que no tenga falla respiratoria, sin derrame pleural, sin
dolor torécico, sin septicemia, edad menor de 60 afios, que no ingres6 a hospitalizacion, sin
dificultad respiratoria, sin fiebre, sin diabetes, que no uso de antivirales, sin infiltrados
intersticiales, sin obesidad, sin derrame pericardico, sin infiltrado alveolar neumonia, de otro
lugar diferente a pasto, que no vive en area centro poblado, de género femenino, sin
antecedente de viaje, su probabilidad de muerte por COVID19 es de:

Y (probabilidad de muerte por COVID19 en el Departamento de Narifio) = 1/1+e10.88-4.16(0)
+8,24(0) 0,77(0) +0,91(0) +0,07(0) +-0,93(0) +-2,05(0) +-2,19(0) +-0,97(0) +1,81(0) +6,10(0) +-1,02(0) +4,23(0) +0,80(0) +1,26(0) +-0,18(0)

+1,08(0) +2,05(0)

La razén de probabilidades (RP) entre los dos escenarios (peor y mejor) (comparacion de
perfiles) son:

0,86/ 0,15 = 5,733, es decir el exceso de riesgo maximo posible que es capaz de identificar
el modelo es de 4,73 veces mas entre el peor escenario o perfil posible y el mejor escenario
o perfil posible.



Con respecto al andlisis de la confusion e interaccion se tiene que:

Confusion:

Céncer ejerce efecto de confusion negativa con fumador al 90% de confianza, pero
ese efecto de confusion no es significativo.

Enfermedades articulares ejerce efecto de confusion negativa con fumador al 90%
de confianza, pero ese efecto de confusion no es significativo.

Hogar ejerce efecto de confusion negativa con fumador y ese efecto es significativo
al 95% de confianza. Sin embargo, no se deja en el modelo final debido a
plausibilidad tedrica y se prefiere dejar fumador, aunque sea al 90% de significancia.
Osteomialgias ejerce efecto de confusion negativa con fumador al 90% de confianza,
pero ese efecto de confusion no es significativo.

Rinorrea ejerce efecto de confusion negativa con fumador al 90% de confianza, pero
ese efecto de confusion no es significativo.

Sincope ejerce efecto de confusién negativa con fumador al 90% de confianza, pero
ese efecto de confusion no es significativo.

Dislipidemia ejerce efecto de confusién negativa con fumador al 90% de confianza,
pero ese efecto de confusidn no es significativo.

Dolor abdominal ejerce efecto de confusion negativa con viajo al 90% de confianza,
pero ese efecto de confusion no es significativo.

En la siguiente tabla (8), se describen todos los modelos corridos. Para la construccion
del modelo explicativo de ajuste fue necesario construir 7 pre-modelos y el seleccionado
por parsimonia y ajuste fue el nimero 7. Para la construccién del modelo etiolégico de
ajuste fue necesario construir 5 pre-modelos y el seleccionado por parsimonia y ajuste
fue el nimero 5. Para la construccion del modelo final ajustado por confusion se
construyd un sélo modelo. Para la construccion del modelo final ajustado por interaccién
fue necesario construir 9 pre-modelos y se seleccion6 el modelo 9 por parsimonia y
ajuste.

Tabla 8. Tabla de descripcion de los modelos.

Objetivo AIC R? Variables significativas Decision
Modelo 1 Modelo etiolégico 173 90,70 17 var!ables significativas de Se descarta
ajustado. 30 variables
Modelo 2 Modelo etiolégico 526 85,20 16 var!ables significativas de Se descarta
ajustado. 23 variables
S . s Se aplica para
Modelo 3 Modelo etioldgico 521 85,20 16 var!ables significativas de continuar por mejor
ajustado. 20 variables . .
parsimonia
Modelo 4 Modelo etiolégico 2621 18.38 21 var!ables significativas de Se descarta
ajustado. 30 variables
Co . S Se aplica para
Modelo 5 Modelo etiolégico 2650 17.02 22 var!ables significativas de continuar por mejor
ajustado. 24 variables . .
parsimonia
Modelo 6 Modelo etiolégico 3053 40,39 16 var!ables significativas de Se descarta
ajustado. 29 variables
S . s Se aplica para
Modelo 7 Modelo etioldgico 3050 35.42 16 variables significativas de continuar por mejor

ajustado.

20 variables

parsimonia




Modelo explicativo de

29 variables significativas de

Modelo 1 ajuste 527 87,54 64 variables Se descarta
Modelo 2 Modelo explicativo de 5203 86.87 26 var!ables significativas de Se descarta
ajuste 48 variables
Modelo 3 Modelo explicativo de 509 86.54 23 var!ables significativas de Se descarta
ajuste 37 variables
Modelo 4 Modelo explicativo de 500.8 8552 16 var!ables significativas de Se descarta
ajuste 20 variables
— ) S Se selecciona este
Modelo 5 g/.lsggo explicativo de 500 85,83 38 z:;:gg:zz significativas de modelo final por mejor
! parsimonia
' . . PR Se selecciona este
Modelo 6 Modelo fmgl Ajustado 500 85,83 20 var!ables significativas de modelo final por mejor
por confusion 20 variables parsimonia
' . 16 variables significativas de
Modelo 1 MOd.Eb flnal_ fB‘JUStadO 460,9 87,22 20 variables + 3 interacciones  Se descarta
por interaccion significativas
Modelo final Aiustado 17 variables significativas de
Modelo 2 . A 446 87,72 20 variables + 4 interacciones  Se descarta
por interaccion significativas
) . 16 variables significativas de
Modelo 3 Moqelo fma[ fA‘JUStado 412 88,85 20 variables + 5 interacciones  Se descarta
por interaccion significativas
Modelo final Aiustado 16 variables significativas de
Modelo 4 . A 409,5 89,05 20 variables + 6 interacciones  Se descarta
por interaccion significativas
Modelo final Aiustado 13 variables significativas de
Modelo 5 . - J 404,4 89,23 20 variables + 7 interacciones  Se descarta
por interaccion significativas
Modelo final Aiustado 13 variables significativas de
Modelo 6 . A 403,3 89,33 20 variables + 8 interacciones  Se descarta
por interaccion significativas
Modelo final Aiustado 14 variables significativas de
Modelo 7 . ., : 400,5 89,42 20 variables + 8 interacciones  Se descarta
por interaccion significativas
Modelo final Aiustado 11 variables significativas de
Modelo 8 . A 399,4 89,51 20 variables + 9 interacciones  Se descarta
por interaccion significativas
Modelo final Aiustado 11 variables significativas de Se selecciona este
Modelo 9 or interacciér{ 399 89,4 18 variables + 9 interacciones  modelo final por mejor
P significativas parsimonia
8. DISCUSION

Se encontr6 que la mayoria de la poblacién afectada por COVID-19 se encuentra en el
rango de edad entre 20 y 60 afios. En un estudio realizado en Bogota-Colombia, del total

de casos acumulados, la mayor concentracion de casos de acuerdo con la edad esta entre

los 20 a 49 afos, similares a las encontradas en este estudio, sin embargo, el 53,4% son
mujeres a diferencia de lo reportado en este estudio donde el 53% de la poblacion fue de
género masculino (130).

Se encontré en este estudio que la mayoria de la poblacion afectada tenian como

ocupaciones: hogar (17%), seguido de profesionales (12,4%). En un estudio de Lima, Peru



reportaron que la mayoria de los pacientes afectados eran amas de casa (21, 44%) y
comerciantes (19,21%) (131).

Esta enfermedad produce sintomas similares a los de la gripe, entre los que se incluyen
fiebre, tos, disnea, mialgia y fatiga (132), también se ha observado la pérdida subita del
olfato y el gusto (sin que la mucosidad fuese la causa) (133). En casos graves se caracteriza
por producir neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda, sepsis y choque séptico
gue conduce a alrededor del 3% de los infectados a la muerte. Aunque la tasa de mortalidad
se encuentra en 4,48% y sigue ascendiendo (134), en este estudio también se encontraron
sintomas similares el 98,5% de los pacientes reportaron algun tipo de sintoma, los mas
frecuentes fueron cefalea, seguido de astenia-adinamia, y tos en un 58,9%, 52,1% y 50,8%
respetivamente. Sin embargo, no fue frecuente la perdida subita del olfato y el gusto.

Un estudio publicado por Quesada J.A et al en el afio 2020, afirma que los sintomas
aparecen después de cinco dias, y la gran mayoria de las personas desarrollan sintomas
en 12 dias. En promedio, las personas presentaron sintomas graves dentro de los cinco
dias posteriores al inicio de sus sintomas. Se observaron problemas respiratorios severos
en aproximadamente ocho dias, y la mayoria de los pacientes murieron en el dia 18
después de iniciado los sintomas. En nuestro estudio se encontraron datos similares, ya
gue el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta internacion en UCI en
promedio fue de 5,51 dias, y la mayoria de la poblacién murieron a los 12 dias después del
inicio de los sintomas (135).

El riesgo de morir por COVID-19 varia considerablemente entre regiones y paises y se
expresa con diferentes medidas de ocurrencia que son utilizadas por las autoridades
sanitarias para monitorear el impacto de la pandemia. En Colombia, el 3,4% de los
pacientes notificados con infeccién por coronavirus han fallecido (136), en el presente
estudio la ocurrencia de muerte en pacientes positivos para SARS COV2 atendidos en el
Departamento de Narifio segun las fichas de notificacion desde el 24 de marzo 2020 hasta
marzo 15 2021 fue de 0,7%. La tasa cruda de mortalidad para el mismo periodo fue de 72,8
muertes por cada 10000 registros de SIVIGILA confirmados por laboratorio. Esta
prevalencia fue baja ya que el retardo en la notificacion de los casos y las defunciones por
COVID-19 produce subestimacion del indice de mortalidad entre las personas con infeccion
confirmada, ademas que en nuestro estudio no se tuvo acceso al seguimiento de las
personas infectadas por COVID-19, solo se hizo en un periodo de tiempo con la ficha de
notificacion realizada al momento del diagndéstico de la enfermedad.

La mortalidad por covid-19 tiene relacién con mdltiples factores, sin embargo, se han
identificado que los pacientes que presentan compromiso pulmonar tienen un peor
desenlace, dado la hipoxemia, que genera sensacion de dolor toracico, seguido de dificultad
respiratoria y falla respiratoria que requieren manejo en hospitalizacibn o soporte
ventilatorio con canula nasal o mascarilla y alto flujo de oxigeno, o intubacién oro-traqueal
y ventilacibn mecanica, ademas de necesidad de ingreso a UCI. De todas estas
condiciones se derivan multiples complicaciones como choque, sepsis, derrame pleural,
derrame pericardico, fallo multiorganico que aumenta la probabilidad de muerte.

Igualmente, el compromiso pulmonar se puede identificar en radiografias de térax. Como
se evidencia en este estudio, el tener infiltrados intersticiales y alveolares de neumonia
se consideran como factores de riesgo que aumentan la oportunidad de riesgo de muerte.



Por otro lado, se ha reconocido en la literatura que, antecedentes como la obesidad,
diabetes e hipertension arterial, son condiciones que generan un estado de inflamacién
cronica, ademas, la COVID-19 pueda exacerbar ain mas la inflamacién, exponiéndolos a
niveles mas altos de moléculas inflamatorias circulantes. Ademas, el deterioro de la
respuesta inmunolégica y la alteracion de la coagulacion podrian estar entre los
mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes que contribuyen al aumento de Ila
morbimortalidad de la COVID-19 (137).

La diabetes mellitus, ha demostrado de forma consistente ser un factor de riesgo de mal
pronostico en multiples estudios. En nuestro trabajo encontramos que, el no tener diabetes
es un factor protector que reduce la oportunidad de riesgo de muerte (138). En un
metanalisis realizado por Emami et al. en el afio 2020 se encontrd que la probabilidad de
desarrollar un cuadro severo e ingresar en las unidades de cuidados intensivos (UCI) es de
mas del doble en las personas con diabetes y la mortalidad descrita es hasta 3 veces
superior (21-31%). Con 471 pacientes, los sujetos diabéticos presentaron un mayor riesgo
de mortalidad (OR 3,21, IC del 95%: 1,82-5,64, p <0,0001, 1> = 16%) (139).

Otros estudios realizados en China por Guan et al. en el afio 2020 (140) e Italia por Graziano
Di Cianni et. al en el afio 2020 (141) mostraron que los pacientes mayores con
enfermedades cronicas, incluida la diabetes, tenian un mayor riesgo de sufrir COVID-19
grave y mortalidad. A diferencia de los anteriores estudios en este no se encontrd
asociacion con hipertension, EPOC, ni con Insuficiencia renal.

El no tener obesidad en este estudio se comporté como un factor protector que redujo la
oportunidad de muerte. En otros estudios como en el realizado por Tenorio-M. et al. en el
afno 2020 el tener obesidad se lo ha relacionado como factor de riesgo para Covid-19 (142).

En un estudio realizado en México se encontré que la obesidad aumenta mas el riesgo de
muerte (OR 1,59, IC 95%: 1,49-1,69) (143). Un estudio elaborado por la Sociedad Espafiola
de Obesidad (SEEDO) sefiala que el 80% de los pacientes que tuvieron formas graves de
la infeccién por COVID-19, que precisaron intubacion, ventilacién mecéanica en la UCI y/o
fallecieron eran obesos (144). Por el contrario, la obesidad no se menciona en los estudios
realizados en China, ni Italia (143-144).

La edad categorizada como mayor o menor de 60 afios, no resultd ser una condicion
significativa para ingresar al modelo final en este estudio; sin embargo, se encontr6 que la
edad tomada como variable cuantitativa aumenté el riesgo de muerte en un 8% por cada
afo de edad adicional por encima de la media (Valor p: 0,08, OR: 0,35, IC 95%:0,11-1,13)
(ver tabla namero 20). En un metaandlisis con los informes oficiales nacionales de China,
Italia, Espafia, Inglaterra y New York que detallaban las tasas de COVID-19 y mortalidad
por décadas de edad, los resultados mostraron que la mortalidad por debajo de los 50 afios
fue muy baja (<1%), pero se incrementd exponencialmente a partir de esta edad,
especialmente a partir de los 60 afios. Todos los grupos de edad tuvieron una mortalidad
significativamente mayor en comparacion con el grupo de edad inmediatamente mas joven.
El mayor aumento en el riesgo de mortalidad se observé en pacientes de 60 a 69 afios en
comparacion con los de 50 a 59 afios (razén de probabilidades 3,13; intervalo de confianza
del 95%: 2,61-3,76) (145). En el realizado en Wuhan, China sélo result6é asociada de forma
significativa a la mortalidad la edad (OR=1,10, IC 95%: 1,03-1,17, por cada afio de



incremento; p=0,0043), muy semejante a los resultados encontrados a este estudio (OR
1,08, IC95% 1,04-1,11, p=0,00) (146).

En este estudio se encontré que, el género masculino es una condicién que se comporta
como un factor de riesgo. Esto lo confirman otros estudios como el realizado en China por
Tao Chen et. al. en el afio 2020 encontraron que el sexo masculino fue mas predominante
en los pacientes fallecidos (n=83; 73%) que en los pacientes recuperados (n=88; 55%)
(147). Igualmente, en Lima Peru se encontré que el 68,8% de los pacientes hospitalizados
fueron de sexo masculino, de la misma forma predominando en los fallecidos un 85,7% de
este género, el valor de OR de la variable sexo es igual a 0,008 (IC95%: 0,000-0,258),
donde ambos valores son menores que 1, por tanto, el que una persona sexo femenino,
reduce la probabilidad de mortalidad. En el Reino Unido, se encontré también que el riesgo
de infeccién fue mayor entre hombres que entre mujeres (OR=1,55, IC95% 1,27-1,89)
(148). Esto lo confirman la mayoria de las investigaciones de las diversas partes del mundo
de los pacientes hospitalizados por COVID-19 (149).

En cuanto a los sintomas relacionados con el desenlace de muerte se encuentra la fiebre y
la dificultad respiratoria, resultados similares se encuentran en estudio de Lima Peru en los
pacientes fallecidos, al presentar dentro de este grupo de pacientes los sintomas de fiebre,
malestar general, tos y dificultad respiratoria en un 81,0%, 57,1%, 52,4% y 90,5%
respectivamente (16). En nuestro estudio a diferencia de otros no se encontré asociacion
con tos y el desenlace fatal. En el estudio chino se identifico que la disnea y la opresién
toracica fueron mucho mas frecuentes en los pacientes fallecidos (70 (62%) y 55 (49%))
qgue en los pacientes recuperados (50 (31%) y 48 (30%), se asemeja a lo encontrado en
este estudio donde el dolor toracico es un factor de riesgo de muerte hasta en 1,17 veces
mas en comparacion con no tener la condicion (140).

En diferentes estudios (139-141), se ha encontrado que las complicaciones mas comunes
observadas en pacientes fallecidos incluyeron sindrome de dificultad respiratoria aguda,
insuficiencia respiratoria tipo |, sepsis, lesion cardiaca aguda, insuficiencia cardiaca, shock,
alcalosis, hiperpotasemia, lesion renal aguda e hipoxia encefalopatia (150). En este estudio
se encontr6 que la dificultad respiratoria, falla respiratoria, y sepsis como factor de riesgo
gue aumenta la oportunidad de muerte.

En cuanto a las caracteristicas radiolégicas de COVID-19, se ha documentado que el patrén
predominante de anomalia observado en la mayoria de los pacientes era periférico, mal
definido y afectaba principalmente a los I6bulos inferiores derechos. La consolidacion
multiple bilateral se asocié a casos mas graves y muerte (151). En el presente estudio se
encontré que los infiltrados intersticiales, e infiltrado alveolar neumonia también estuvieron
relacionados con el aumento de riesgo de muerte por covid-19. Otros hallazgos radioldgicos
encontrados en un estudio de Lima, Peru asociados con mortalidad por covid-19 fueron el
patron en «empedrado» y en vidrio esmerilado (HR: 1,78; IC 95%: 1,03-3,06) (152). Este
hallazgo ha sido mencionado por otros estudios (153), sin embargo, los hallazgos
radioldgicos en vidrio esmerilado no fueron significativos en nuestra investigacion.

Un estudio realizado en Bogota, Colombia tuvo como objetivo evaluar los factores
asociados con el desarrollo de la enfermedad grave en pacientes hospitalizados con
diagnostico de infeccién por SARS-CoV-2, asi como con los factores prondésticos de la
mortalidad, un estudio de cohorte. De los 104 pacientes analizados, en el 31,7 % (n=33) la
infeccion fue grave y en el 9,6 % (n=10) se produjo la muerte. El factor pronéstico mas



importante de la mortalidad fue el desarrollo de la enfermedad grave, seguido de una edad
de mas de 60 afios y la desnutricién. Para el desarrollo de la enfermedad grave los factores
pronésticos fueron los antecedentes de hemodialisis (Hazard ratio, HR=135), diabetes
(HR=4,4) y el aumento en el nivel del lactato deshidrogenasa (LDH) (HR=1,004), en tanto
gue un conteo de linfocitos superior a 1.064 fue un factor protector (HR=0,9). No hubo
diferencia entre los tratamientos administrados (154).

En comparacion con este estudio en donde se trabajo con la ficha de notificacién 346 con
toda la poblacién que fue positiva para covid-19, en nuestro caso se efectué un estudio
transversal. En cuanto a los resultados, en este estudio no se encontr6 que la enfermedad
renal o pacientes en hemodidlisis estuviera relacionado con muerte por covid-19, pero si
estuvo relacionado la diabetes. En nuestro estudio a diferencia del mencionado, no se
tuvieron resultados de laboratorios, ya que solo se trabajé con las variables de la ficha de
notificacion, ademas que tuvieron una diferente metodologia al ser un estudio de cohorte
ambispectivo, tuvieron la oportunidad de trabajar con datos tomados de las historias clinicas
en dos periodos de tiempo retrospectivo y de forma prospectiva. Por otra parte, no
trabajaron con el total de la poblacion, sino que realizaron un muestreo no probabilistico
consecutivo de todos los pacientes con indicacion de hospitalizaciébn que cumplian con los
criterios de inclusién del estudio, efectuando estadistica descriptiva, analisis bivariado,
multivariado con regresion de Cox. Adicionalmente, a diferencia de nuestro estudio también
realizacién un analisis de supervivencia (154).

La Universidad de Antioquia realiz6 un estudio llamado “Factores clinicos prondsticos de
enfermedad grave y mortalidad en pacientes con COVID-19”, en el que se realiz6 una
revision sistematica y metaandlisis que incluyd 30 estudios con 53.000 pacientes con
COVID muestra una incidencia agrupada de gravedad y mortalidad. Los autores
documentaron una mortalidad mayor en pacientes de edad avanzada. La edad mayor de
60 afos incrementa de forma independiente el riesgo de morir en mas de 9 veces (RR=9,45;
IC 95%, 8,09-11,04). La hipertensién arterial y la diabetes incrementaron el riesgo de morir
por COVID-19 en mas de cuatro veces, mientras la enfermedad cardiovascular o hizo en
mas de seis veces. Las comorbilidades como enfermedad cardiovascular, hipertension
arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crénica; duplican el riesgo de morir por
COVID-19 en comparacién con los pacientes sin estas comorbilidades (18).

En el trabajo anteriormente mencionado, también tuvieron en cuenta las pruebas de
laboratorio, se consideraron el recuento de linfocitos, niveles de LDH, dimero-D, IL-6, PCR
y procalcitonina. La linfopenia fue mas profunda, y los niveles de LDH, dimero-D, IL-6, PCR,
y procalcitonina fueron mas altos en quienes fallecieron. La metodologia fue completamente
diferente a la realizada en nuestro trabajo, ya que como se mencion6 anteriormente,
realizaron un metandlisis. Ademas, en este estudio no hubo asociacién con el riesgo de
muerte e hipertension arterial, o enfermedad renal crénica como el documentado por los
autores de la Universidad de Antioquia, pero si se encontré asociacion con diabetes
mellitus. Tampoco tomamos en cuenta exdmenes de laboratorio (18).

Una de las fortalezas importantes de este estudio, es que se encontraron interacciones
clinicamente relevantes y significativas, las cuales no se encuentran reportados en los
estudios anteriormente mencionados. Se documentd el aumento de la oportunidad de
riesgo de muerte con las siguientes interacciones: falla respiratoria y derrame pleura (Beta:
-2,31, valor p: 0,04, OR:0,09, IC 95%: 0,01-0,95), derrame pleural con dolor toracico (Beta:
-2,92 , valor p: 0,00, OR: 0,05, IC 95%:0,00-0,43), derrame pleural con derrame pericardico
(Beta: -6,34 , valor p:0,00 , OR:0,00, IC 95%:0,00-0,12), dolor toracico con hospitalizacion



(Beta: -4,37, valor p:0,00, OR:0,01, 1C95%:0,00-0,05), y septicemia con infiltrados
intersticiales (Beta: -3,65, valor p:0,09, OR:0,02, IC95%: 0,00-1,77). No tener estos factores
es una condicién que se comporta como factor protector reduciendo la oportunidad de
muerte de 91% hasta 100% (ver tabla nUmero 21). Es de resaltar que la interaccion entre
falla respiratoria y hospitalizacién se comporta como un factor de riesgo que incrementa la
oportunidad de riesgo de muerte en 2525 veces en comparacién con no tener estas
condiciones (Beta: 7,83, Valor P: 0,00, OR: 2526,97, IC 95%:45,75-139567,42). Esto es de
suma importancia a la hora de enfocar criterios de severidad de los pacientes al momento
de la atencion, reconocer la poblacion a riesgo y darles un manejo precoz, oportuno, e
integral.

Se debe mencionar que este trabajo se hizo con la base de datos realizada con las fichas
epidemioldgicas 346 para el nuevo virus respiratorio con todos los casos que desde el
principio tuvieron una prueba de Covid-19 positiva y se diligencié la ficha como desenlace
vivo 0 muerto. En el caso de diligenciamiento de la ficha por parte de la UPGD como casos
sospechosos, estos no fueron tomados en cuenta, ya que no se tuvo acceso a un
seguimiento para saber si la prueba les dio positiva. Igualmente, no se tuvo acceso a un
seguimiento a la otra poblacién en la que se llend la ficha y la base de datos como vivo,
para saber si hubo muerte posterior, asi que la variable dependiente de mortalidad fue poco
prevalente.

Ademas, es importante mencionar que los sintomas del COVID-19 son similares a los
presentados por las enfermedades debidas a los otros virus respiratorios causantes de IRA,
es asi como los primeros casos de COVID-19 pudieron ser reportados como una IRA comun
y los casos de IRA pueden estar siendo tratados como COVID-19. El boletin del Instituto
Nacional de Salud (INS) reporta para los meses de febrero y marzo, cuando apenas iniciaba
la pandemia, casos de IRA por encima del umbral estacional y del limite superior para
consulta externa y urgencias (156). Este mismo aumento se report6 en las hospitalizaciones
en UCI desde mitad de mayo a finales de junio con lo cual se podria sospechar,
eventualmente, que casos de COVID-19 se trataron como IRA durante parte de la
pandemia.

Lo anteriormente mencionado se puede ver como una limitacién, ya que solo se contd con
la poblacion que desde el inicio realizaron las notificaciones con una prueba Covid-19
positiva, y la ficha se hizo en un solo tiempo donde los pacientes estaban vivos o muertos,
y ho se hizo un seguimiento para saber si los que se documentaron al principio como vivos,
tuvieron un desenlace diferente. Otra limitacion es que no se pudo cotejar la base de datos
con la historia clinica, solo se obtuvo la informacion a partir de la base de datos tomada de
la ficha de notificacion, ademas no pudimos evaluar el efecto de otras variables importantes
gue han sido relevantes en otros estudios como reportes de laboratorio, tomografias,
manejos administrados.

Una de las fortalezas del estudio es el marco de tiempo ya que se incluy6 toda la poblacién
hasta el 15 de marzo del 2021, ademas que se trabajé con la totalidad de la poblacién
reportada hasta ese momento, el analisis estadistico y el modelo final logran establecer los
factores asociados a mortalidad por covid-19, ademas de cdmo se mencioné anteriormente
se logran identificar interacciones que son estadisticamente significativas y clinicamente
relevantes para la hora de tomar decisiones médicas.

En cuanto a las nuevas oportunidades de investigaciones para cerrar el vacio del
conocimiento se deberan enfocar a analisis de sobrevida, se podrian calcular HR, evaluar



como se comportan estos factores de riesgo en la poblacion vacunada también seria
relevante.

Con los resultados de este estudio determinando los factores protectores y de riesgo se
puede realizar una estratificacién de la poblacién en riesgo de morir por Covid-19, con el
fin de optimizar la reasignacién de los recursos hospitalarios y orientar las recomendaciones
e intervenciones de salud publica, ademas para identificar la poblacion a riesgo para poder
orientar y realizar campafias a este poblacion con el fin de disminuir la frecuencia,
complicaciones y muerte por esta enfermedad, para lograr mejorar los indicadores de los
programas gubernamentales de contencion y prevencion del SARS-CoV-2.

Ademads, con estos resultados ya teniendo caracterizada la poblacién y sabiendo los
factores asociados a muerte a la hora de ingreso de un paciente al servicio de urgencias,
se puede establecer los pacientes que requieren mayor cuidado, y tomar conductas de
manera precoz con respecto al tratamiento, con en el modelo final se pueden establecer
conductas y protocolos con respecto al momento de la priorizacion desde la atencién, hasta
en la toma de decisiones con respecto a pacientes que requieren observacion o ingreso al
servicio de hospitalizacién y/o UCI, priorizar para la toma de paraclinicos e imagenes
diagnésticas, y definir guias de tratamiento.

Las guias y protocolos de atencién realizadas por la OMS, el Ministerio de Salud y el
Instituto Departamental de Salud brindan informacién acerca de la atencion de pacientes
por Covid-19, sin embargo, en el marco del desarrollo de la epidemia por SARSCoV- 2 en
Colombia, se evidencia que la afectacion del virus no es homogénea a lo largo del territorio
nacional. Es decir, la transmision y severidad de los casos de COVID-19 presentan
variaciones entre departamentos, por lo que se hace necesario los resultados de este
estudio tanto para los tomadores de decisiones en salud, como para que los ciudadanos
puedan conocer el efecto epidemioldgico que el virus ha tenido en el departamento y brindar
elementos que orienten la toma de decisiones. Lo anterior, sustentado en que, a pesar de
los esfuerzos realizados, en términos de aislamiento preventivo obligatorio, cierre de
escuelas y universidades, cuarentenas a personas infectadas, aislamiento inteligente, entre
otras medidas no farmacoldgicas, hubo infecciones y hospitalizaciones por causa del
COVID-19, y teniendo en cuenta que Colombia es un pais que tiene un sistema de salud
fragmentado, con grandes inequidades sociales, y que Narifio presenta una prestacion de
servicios precaria en algunas zonas geogréficas, que a partir del grave problema de salud
publica producido por el COVID-19, todos los recursos humanos, fisicos y econémicos de
salud se han enfocado en atender la nueva pandemia y no ha sido suficiente.

Esta situacién ha generado un impacto negativo en la atencién oportuna, vigilancia y
notificacion de algunos eventos en salud, relacionados con la calidad de atenciéon y el
acceso a servicios de salud que permiten evaluar el bienestar de una poblacion, por lo que
se debe orientar a asignar mayores recursos economicos al sector salud para brindar una
atencion de calidad a las personas afectadas por esta patologia. Por ende, se hace
necesario mejorar la infraestructura sanitaria, la baja capacidad diagnéstica que ha
dificultado al momento de hacer el rastreo de casos, establecer cercos epidemiol4gicos.

A diferencia de otros virus respiratorios, la infeccién por SARS-CoV-2 no siempre genera
sintomas, por lo que el espectro de sintomatologia y caracteristicas clinicas es amplio. Por
esta razon, la definicion de los parametros de severidad y el calculo de sus proporciones
eran datos clave, se identificaron grupos con mayor riesgo de complicaciones esto es de



suma importancia para los entes territoriales y de salud, ya que con esto se puede evitar el
colapso de la red hospitalaria y, por ende, se redujera el nimero de muertes.

Por dltimo, cabe mencionar que hay un alto porcentaje de casos de COVID-19 que son
asintomaticos o presentan sintomas leves, no es posible identificar todas las infecciones
que se producen. Asi, son los casos graves y las muertes los que en mayor medida terminan
siendo captados por el sistema de salud e ingresan a la vigilancia epidemioldgica y, por
€s0, es importante su seguimiento. Ademas, que se hace necesario la toma de pruebas a
pacientes asintomaticos para poder determinar una mejor prevalencia de la enfermedad, y
muerte a causa de esta patologia.



9. CONCLUSIONES

Se estableci6é una caracterizacion de la poblacién a estudio en funcion de las variables de
interés, se encontré que la mayoria de la poblacion se encuentran en el rango de edad entre
20 y 60 afos, el 99,5% son colombianos y de Narifio, el 47% de la poblacién fue de género
femenino, la mayoria de los pacientes pertenecian al régimen subsidiado, seguido de
contributivo; el 61,6% de la poblacién pertenecia al estrato socioeconémico bajo. la mayoria
de los pacientes captados fueron por notificacion rutinaria en un 80%; la mayoria de
pacientes no tuvieron ingreso al servicio de hospitalizacion, ni a uci, y el desenlace mas
frecuente de la poblacién fue vivo. El 98,5% de los pacientes reportaron algun tipo de
sintoma, los mas frecuentes fueron cefalea, seguido de astenia-adinamia, y tos en un
58,9%, 52,1% y 50,8% respetivamente. Llama la atencién que la mayoria de los pacientes
reportaron no estar vacunados contra influenza en un 82,9%. El antecedente clinico méas
frecuente fue la hipertension, EPOC, y diabetes. El 49,2% no se realizé una radiografia de
térax, pero de los que si se realizaron el hallazgo més frecuente fue infiltrado alveolar
neumonia y la complicacion mas frecuente fue la septicemia.

La ocurrencia de muerte en pacientes positivos para SARS COV2 atendidos en el
Departamento de Narifio segun las fichas de notificacion desde 24 de marzo 2020 hasta
marzo 15 2021 fue de 0,7%. La tasa cruda de mortalidad para el mismo periodo fue de 72,8
muertes por cada 10000 registros de SIVIGILA confirmados por laboratorio.

Se encontrd asociacion entre factores sociodemogréficos, clinicos y radiologicos con el
desenlace de muerte, medida a nivel individual. Con respecto a las variables cuantitativas,
se establecio que la edad, el tiempo de consulta hasta diagndstico, el tiempo de inicio de
sintomas hasta el diagnéstico, y el tiempo de inicio de sintomas hasta la consulta si es
diferente entre los grupos, por lo tanto, existe asociacion entre estas variables y la muerte.

Las variables cualitativas que resultaron asociadas a muerte fueron: la edad, el género, el
area de procedencia fue centro poblado y area rural, la fuente de notificacion de blsqueda
activa comunitaria, busqueda activa institucional y notificacion rutinaria, la hospitalizacion,
los trabajares de salud, estudiantes, fuerzas armadas, habitantes de calle, hogar,
pensionado, técnicos, el régimen subsidiado, contributivo. Otras variables que estuvieron
asociadas fueron: gestantes primer trimestre, el antecedente de viaje, contacto estrecho el
antecedente de vacunacioén contra influenza. Los sintomas asociados a muerte en el
andlisis bivariado fueron la tos, fiebre, dificultad respiratoria, astenia/ adinamia, diarrea,
dolor tor4cico, y expectoracion.

Los antecedentes clinicos asociados a muerte en el bivariado fueron: EPOC, diabetes,
enfermedad cardiaca, cancer, desnutricion, obesidad, insuficiencia renal, medicamentos
inmunosupresores, antecedente de fumador, hipertension, hipotiroidismo, alcoholismo,
consumo SPA, enfermedades articulares, neurodegenerativas y tumores benignos. Los
hallazgos radiologicos que se encontraron asociados fueron: infiltrados alveolares,
neumonia, infiltrados basales vidrio esmerilado, e infiltrados intersticiales. El ingreso a UCI,
la falla respiratoria, septicemia, miocarditis, derrame pericardico y pleural también fueron
variables asociadas al riesgo de muerte.

Se exploro el efecto de los factores que mejor explicaron el desenlace de muerte, medida
a nivel individual, ajustando por fenémenos de confusion e interaccion. Se encontré que el



no tener falla respiratoria, dificultad respiratoria, fiebre, diabetes, obesidad, que no sean
hospitalizados, que no pertenezcan al area centro poblado son factores protectores que
reducen la oportunidad de riesgo de muerte, mientras que el tener derrame pleural, dolor
toracico, septicemia, el uso de antivirales, el tener infiltrados intersticiales, infiltrado alveolar
neumonia, derrame pericardico, ser de género masculino, tener antecedente de viaje, y ser
de pasto actian como factores de riesgo que aumentan la oportunidad de riesgo de muerte.
En cuanto a la edad, se encontr6 que, por cada afio de edad adicional por encima del
promedio, se incrementa el valor de muerte en 0,07 unidades, y el riesgo de incrementa en
un 8% por cada afio adicional por encima de la media. La mayoria de variables o de
predictores en la ecuacidn contribuyeron al ajuste del modelo, excepto: hospitalizacion,
diabetes, y la interaccion de area centro poblado y género masculino.



10. RECOMENDACIONES

A la universidad. Reconocer su interés y motivacion hacia el estudiante dentro del proceso
académico para el desarrollo de competencias y habilidades con enfoque integral frente a
la salud publica, que permita atender las necesidades para ser mas competitivos y
responder a los retos de un mundo globalizado, haciendo mas eficiente la formacion
profesional, por lo cual debe continuar fomentando investigaciones en otras ciudades del
pais para contribuir a la generacién de programas de salud que mejoren el abordaje
terapéutico de pacientes con COVID-19 y formular programas de prevencion.

A los epidemidlogos en formacidén. Continuar con investigaciones de nuevas
enfermedades en salud publica para poner en practica los conocimientos adquiridos
durante el proceso de formacién con metodologias que permitan identificar problemas,
elaborar estrategias de control y prevencion de la enfermedades prevalentes y factores
determinantes de la salud a nivel nacional, ademas con una actitud critica que vincule la
teoria y la practica y permita la busqueda de soluciones de manera creativa.

A los tomadores de decisiones a nivel departamental en salud publica. Desarrollar y/o
apoyar investigaciones de caracter cualitativo y/o cuantitativo para abordar las
enfermedades y su relacién con la realidad social, cultural y econémica de la region para
gestionar politicas y programas de prevencién con la identificacion de la poblacién en riesgo
y asi evitar la enfermedad y sus posibles complicaciones.

A los hospitales. Se observa que el equipo de SIVIGILA de acuerdo con el niUmero de
reportes desarrolla una gran labor con el reporte del evento de interés en salud publica 346,
pero es importante mejorar la calidad de informacion de la UPDG (Unidad Primaria
Generadora de Datos) para diligenciar las fichas de notificacién, debido a que se
evidenciaron datos que no se pudieron ingresar al estudio por no cumplir con criterios de
inclusiéon y exclusion. Ademas, es importante que las instituciones de salud de primer nivel
de la region con base en los resultados aportados en esta investigacibn emprendan
acciones de mejora enfocadas en la promocion y prevencion de la enfermedad.

A la secretaria de salud departamental de Narifio. Teniendo en cuenta el gran impacto
de la pandemia, debido a que la cadena de contagio que se extiende con rapidez se debe
llevar un seguimiento de los pacientes identificados en las fichas de notificacion, para
evidenciar si hay un desenlace de muerte, el cual impacta en la poblacion.

Teniendo en cuenta la gravedad de una pandemia como la de SARS-COV2 con su grado
de mortalidad, es importante prepararse para este tipo de emergencias en salud publica ya
que el departamento cuenta con una economia en desarrollo, pero fragil y sin capacidad
economica para afrontarla para lo cual este estudio permite identificar en el departamento
los factores de mortalidad , determinar el riesgo para determinar acciones de prevencién
gue permitan no saturar el sistema de salud especialmente las unidades de cuidado
intensivo y disminuir la morbimortalidad debida a SARS —-COV2. Ademas de permitir
desarrollar acciones de salud publica que permitan disminuir el impacto de esta patologia.

Se recomienda adicionalmente ampliar estudios en la region sobre SARS—-COV2 que
permitan conocer mas sobre el comportamiento de esta patologia en la zona, comprender



su gravedad y sus efectos en colectividad que permita a los clinicos tomar las mejores
opciones terapéuticas con el paciente.

Al personal de la salud (talento humano en salud) que labora en hospitales, clinicas
y unidades de cuidado intensivo. Con los resultados se puede establecer cual es la
poblacion que tiene mayor riesgo de muerte, esta informacién contribuye al disefio de
protocolos de atencion y guias de practica clinica y manejo que mejoren la calidad de
atencion, que sea de forma prioritaria, e integral a los pacientes que presentes algun tipo
de factor asociado a muerte, ademas de estar mas prevenidos a la hora de definir conductas
desde e ingreso, como en el momento de definir paraclinicos, imagenes diagndsticas y
tratamiento, ademas de estar atentos a cualquier signo o sintoma precoz que aumenta el
riesgo de mortalidad, para priorizar el ingreso a uci y el manejo.
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