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RESUMEN 

Introducción: La enfermedad por COVID-19 causada por SARS-CoV-2 como tal, 

produjo una de las más grandes amenazas a la salud pública a nivel mundial. Últimos 

estudios relacionan específicamente la hiperglucemia al ingreso hospitalario con la 

severidad de la COVID-19, independientemente de un diagnóstico previo de Diabetes 

Mellitus. Objetivos: Este trabajo tuvo como objetivo principal, analizar si la 

hiperglucemia al ingreso hospitalario predice la admisión a la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) de pacientes no diabéticos con COVID-19 que ingresaron al Hospital 

III – EsSalud Chimbote durante el periodo Marzo-Diciembre 2020. Materiales y 

Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo observacional, Casos y Controles, con 

desarrollo de un modelo de predicción multivariante para pronóstico, en el que se empleó 

el Programa Microsoft Excel 2016 para digitar y tabular la información y el Software 

Estadístico, el SPSS versión 27. Resultados: Se incluyó 267 pacientes, 77.9% de sexo 

masculino, edad promedio de 60 años, con antecedentes de Hipertensión Arterial 

(25.5%), Obesidad (28.1%), Enfermedad Cardiovascular (1.9%), Enfermedad Renal 

Crónica (1.9%), Enfermedad Pulmonar (4.9%) y Enfermedad Cardiovascular (1.5%). El 

análisis multivariante determinó que las variables predictoras de Ingreso a UCI según el 

Modelo Predictivo fueron la Edad del paciente, el valor de glucosa dentro de las primeras 

48 horas y la Proteína C Reactiva (PCR) durante la hospitalización (B = -0.034, 0.010 y 

0.025, respectivamente). Conclusiones: La Hiperglucemia al ingreso es un predictor de 

admisión a la UCI en pacientes no diabéticos con COVID-19, así como la Edad y el nivel 

de PCR durante la hospitalización. 

Palabras clave: COVID-19; Coronavirus; Hiperglucemia; Unidad de Cuidados 

Intensivos; Predictor. (DeCs – BVS) 
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ABSTRACT 

Introduction: The COVID-19 disease caused by SARS-CoV-2 as such produced one of 

the greatest threats to public health worldwide. Recent studies specifically relate 

hyperglycaemia at hospital admission to the severity of COVID-19, regardless of a 

previous diagnosis of Diabetes Mellitus. Objectives: The main objective of this work 

was to analyse whether hyperglycaemia at hospital admission predicts admission to the 

Intensive Care Unit (ICU) of non-diabetic patients with COVID-19 who were admitted 

to Hospital III – EsSalud Chimbote during the period March-December. 2020. Materials 

and Methods: An observational, Case-Control study was carried out, with the 

development of a multivariate prediction model for prognosis, in which the Microsoft 

Excel 2016 Program was used to enter and tabulate the information and the Software 

Statistical, SPSS version 27. Results: 267 patients were included, 77.9% male, mean age 

60 years, with a history of Arterial Hypertension (25.5%), Obesity (28.1%), 

Cardiovascular Disease (1.9%), Disease Chronic Kidney (1.9%), Pulmonary Disease 

(4.9%) and Cardiovascular Disease (1.5%). The multivariate analysis determined that the 

predictive variables for ICU admission according to the Predictive Model were the age of 

the patient, the glucose value within the first 48 hours, and the C-Reactive Protein (CRP) 

during hospitalization (B = -0.034, 0.010 and 0.025, respectively). Conclusions: Serum 

hyperglycaemia on admission is a predictor of ICU admission in nondiabetic patients with 

COVID-19, as well as Age and CRP level during hospitalization. 

Keywords: COVID-19; Coronaviruses; hyperglycaemia; Intensive care unit; predictor. 

(DeCs – VHL) 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 
 

1. DESCRIPCIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

Existen diferentes coronavirus humanos, los cuales son causantes de patologías de 

manifestaciones respiratorias con amplio espectro de gravedad, desde un resfrío común 

hasta una neumonía grave. En las últimas dos décadas han provocado brotes, 

caracterizados por neumonía mortal en diferentes partes del mundo; el Síndrome 

Respiratorio Agudo Severo (SARS) que apareció en Foshan, China en el año 2002 y 

luego, el Síndrome Respiratorio del Medio Oriente originada en Jeddah, Arabia Saudita 

a mediados del 2012, ambas con una alta tasa de mortalidad, del 10% y 35% 

respectivamente. (1) 

Mas recientemente, a fines del 2019 en Wuhan, China surgió el nuevo coronavirus 

denominado SARS-CoV-2, que originó un nuevo brote de neumonía viral atípica, con los 

síntomas característicos de fiebre, tos, dolor torácico, que rápidamente desencadenaba 

una infiltración pulmonar bilateral con disnea. El brote llegó a un pico de epidemia en 

Febrero del 2020 y en Marzo del mismo año, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

declaró Pandemia por COVID-19 debido a su propagación incontrolable a grandes 

escalas. (2) 

A nivel mundial, según datos obtenidos del Portal de la Universidad Johns Hopkins, hasta 

la actualidad, se reportaron un total de casos y muertes por COVID-19 de 676 609 955 y 

6 881 955 respectivamente (3). Según datos de la Organización Panamericana de Salud 

(OPS), la Región de las Américas ha sido una de las más afectadas por la pandemia, con 

29% y 44% de casos y muertes, respectivamente, en comparación con 13% de la 

población mundial. Hasta agosto del 2022, se registraron 175 771 144 de casos de 

COVID-19 en la Región. Por otro lado, América del Norte registró 55% de todos los 

casos en la Región de las Américas, pero 62% del total de las muertes ocurrió en América 

Latina y el Caribe. En el caso de nuestro país, Perú obtuvo el primer puesto en cuanto al 

número de muertes por COVID-19 en el año 2020 y 2021, con una cifra acumulada para 

ambos años de 6418.4 muertes por millón de habitantes, según OPS. (4) 

Se ha identificado que, tanto las tasas de mortalidad y morbilidad causada por el nuevo 

coronavirus se ve incrementada en grupo poblacionales con características particulares 

como en los varones, adultos mayores o pacientes con patologías previas, de las cuales 
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destaca la diabetes; sin embargo, últimos estudios, le han dado relevancia a la 

hiperglucemia aislada en el momento del ingreso hospitalario como un factor pronóstico 

muy significativo en pacientes con COVID-19, independientemente de un diagnóstico 

previo de diabetes, como un parámetro de mayor riesgo de mortalidad, ingreso a la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) debido a la necesidad de ventilación mecánica. 

Además, se ha originado una controversia sobre si la infección por el virus puede ser 

capaz de inducir diabetes por sí mismo puesto que se ha observado en informes de casos 

que el inicio de la diabetes se da paralelamente a la infección o semanas o meses luego 

de la recuperación. (5,6) 

Sin embargo, muchos de estos estudios revisados tienen una serie de limitaciones en el 

tamaño de muestras relativamente pequeñas y muchos no consideraron algunas variables 

confusoras que generaron sesgos de investigación, así como predicciones poco confiables 

para la asociación entre ambas variables. (7,8) Además, algunos de ellos, dejan un vacío 

en el conocimiento, exhortando a seguir con las investigaciones pertinentes en este tema, 

ya que al ser una patología nueva de alcance mundial y con múltiples consecuencias 

negativas, existen muchas preguntas que están aún por dilucidar. (9) 

Por lo tanto, aún es controversial saber si la hiperglucemia actúa como un predictor, 

independientemente de un estado previo de Diabetes Mellitus (DM), en pacientes que se 

infectaron con COVID-19 e ingresaron a la UCI, por lo que este estudio trata de reforzar 

el conocimiento en este tema de salud y contribuir con la escasa cantidad de estudios de 

investigación realizados en nuestra región que relacionan estas variables.  

Ante esta situación y considerando las características, anteriormente señaladas, se plantea 

la pregunta de investigación: 

¿Es la hiperglucemia al ingreso hospitalario un predictor para la admisión en la 

Unidad de Cuidados Intensivos de pacientes no diabéticos con COVID-19? 

2. OBJETIVOS 

 

2.1. GENERAL 

- Analizar si la hiperglucemia al ingreso hospitalario es un predictor para la 

admisión en la Unidad de Cuidados Intensivos de pacientes no diabéticos con 

COVID-19. 
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2.2. ESPECÍFICOS 
 

- Establecer la proporción de pacientes no diabéticos con COVID-19 admitidos y 

no admitidos en la UCI con hiperglucemia y normo-glucémicos al ingreso 

hospitalario. 

- Comparar los niveles de glucemia al ingreso hospitalario en pacientes no 

diabéticos con COVID-19, entre aquellos que fueron admitidos o no en la UCI. 

- Determinar si la Edad actúa como un factor de confusión para admisión en la UCI 

en pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- Determinar si el Sexo actúa como un factor de confusión para admisión en la UCI 

en pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- Determinar si la Hipertensión Arterial actúa como un factor de confusión para 

admisión en la UCI en pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- Determinar si la Obesidad actúa como un factor de confusión para admisión en la 

UCI en pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- Determinar si la Enfermedad Cardiovascular actúa como un factor de confusión 

para admisión en la UCI en pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- Determinar si la Enfermedad Renal Crónica actúa como un factor de confusión 

para admisión en la UCI en pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- Determinar si la Enfermedad Pulmonar actúa como un factor de confusión para 

admisión en la UCI en pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- Determinar si la Enfermedad Cerebrovascular actúa como un factor de confusión 

para admisión en la UCI en pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- Determinar si la Saturación de Oxígeno actúa como un factor de confusión para 

admisión en la UCI en pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- Determinar si la Proteína C Reactiva sérica actúa como un factor de confusión 

para admisión en la UCI en pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- Determinar si la Hiperglucemia al ingreso hospitalario es un factor de riesgo para 

la mortalidad de pacientes no diabéticos con COVID-19. 
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3. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

 

3.1 HIPÓTESIS ALTERNA (H1) 

H1: La hiperglucemia al ingreso hospitalario es un predictor para la admisión en la 

Unidad de Cuidados Intensivos en pacientes no diabéticos con COVID-19. 

3.2. HIPÓTESIS NULA (H0) 

H2: La hiperglucemia al ingreso no es un predictor para la admisión en la Unidad de 

Cuidados Intensivos en pacientes no diabéticos con COVID-19. 

4. JUSTIFICACIÓN 

Este proyecto de investigación se realiza debido a que, a pesar de la amplia variedad de 

publicaciones acerca de la COVID-19, muchas de ellas en las que ya se han comprobado 

asociaciones entre comorbilidades principales como la Diabetes Mellitus, Hipertensión 

Arterial y la Obesidad con el deterioro y la gravedad de la enfermedad; existen todavía, 

estudios controversiales que relacionan la Hiperglucemia al ingreso con la admisión a la 

Unidad de Cuidados Intensivos en pacientes no diabéticos con el diagnóstico de COVID-

19, por lo que no es posible determinarla como un factor de riesgo. 

Además, en nuestro país, son escasos los proyectos que estudian estas variables y en 

nuestra región no hemos identificado ningún estudio en este tema en particular. Por lo 

tanto, esta investigación se realizó con el propósito de aportar al conocimiento ya 

existente sobre los factores predictivos de un mal pronóstico en COVID-19, 

extendiéndonos más allá de las ya investigadas comorbilidades asociadas, cuyos 

resultados, de ser positivos, permitirán utilizar la glucosa sérica como un parámetro para 

identificar tempranamente a aquellos pacientes que podrían tener consecuencias 

desfavorables como el ingreso a la UCI. Además, podrán ser discutidos y comparados 

con aquellos estudios internacionales y servir como base para futuros estudios nacionales 

de este tipo. Por otro lado, nuestro estudio, al ser una Regresión Logística Multivariada, 

tendrá en cuenta otras variables confusoras que podrían sesgar nuestros resultados, por lo 

que se obtendrá un Modelo Predictivo final en relación al Ingreso a la Unidad de Cuidados 

Intensivos, modelo que servirá a posteriores estudios para adaptar los ya existentes a nivel 

Internacional a nuestro medio.  
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Algunos estudios demuestran la utilización de algunas citoquinas proinflamatorias como 

parámetros para valorar tempranamente a aquellos pacientes con mayor riesgo de 

mortalidad en COVID-19 (7); sin embargo, muchos de nuestros hospitales en Perú, no 

cuentan con dichos parámetros de laboratorios sofisticados; por otro lado, la glucosa 

sérica, forma parte de la batería de exámenes de laboratorio que se solicita a todo paciente 

que será hospitalizado, como valores basales, por lo que será de mucha utilidad, ya que 

al ser un examen rutinario y con el que cuentan nuestros establecimientos de salud, 

permitirán valorar en el momento de ingreso hospitalario a aquellos pacientes con 

COVID-19 con posibles resultados adversos y predecir un posible desenlace como el 

ingreso a UCI y la tasa de mortalidad. 

Por último, determinar los niveles de glucosa al ingreso hospitalario y relacionarlo con el 

destino del paciente en cuidados intensivos, nos permitirá enfocar el manejo adecuado y 

oportuno de los pacientes diagnosticados con COVID-19, principalmente aquellos con 

niveles elevados de glucosa en sangre.  

5. LIMITACIONES 

Primero, los estudios observacionales tienen la limitación de poder determinar la 

causalidad de un evento; además, este es un estudio que recopiló datos de forma 

retrospectiva, por lo que está sujeto a algunos sesgos de selección, y, como en todas las 

investigaciones de este tipo, puede haber factores de confusión no explorados que 

pudieron afectar nuestros resultados. Sin embargo, para controlar los factores de 

confusión más relevantes, se realizó el Modelo de Regresión Logística Multivariante. Por 

otro lado, podría existir sesgo de medición de algunas variables cuantitativas en nuestro 

estudio, como la Glucemia, la Proteína C Reactiva y la Saturación de Oxígeno, debido a 

que fueron evaluadas retrospectivamente. También, al ser de un solo centro, pudo haber 

limitado la generalización de nuestros hallazgos. Por último, las historias clínicas que 

sirvieron como fuente pueden presentar información limitada o incompleta debido a las 

restricciones por el contexto en el que fueron realizadas; frente a ello, consideramos 

dentro de nuestros criterios de inclusión, a aquellos pacientes que presenten los datos 

necesarios para el estudio. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 

1. ANTECEDENTES 

 

1.1. INTERNACIONALES 

Durante el año 2021, Nipith, C. et al., llevaron a cabo una investigación de cohortes 

retrospectiva con el propósito de analizar cómo la hiperglucemia (Glucosa > 200 mg/dl) 

medida al ingreso hospitalario se relaciona con los resultados y marcadores inflamatorios 

de los pacientes con COVID-19 que padecen Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2) y los que 

no la padecen. Este estudio incluyó 458 pacientes con DM-2 y 975 sin DM-2.  Los 

resultados de su estudio indicaron que en los pacientes que no tienen diabetes, la 

hiperglucemia se vincula de manera estadísticamente significativa con la mortalidad (OR 

ajustado: 5,05, IC 95 %: 1,34–18,99), ingreso en la UCI (OR ajustado: 2,68, IC 95 %: 

1,07–6,71), intubación (OR ajustada: 3,78, IC 95 %: 1,37–10,46) y sepsis grave/shock 

séptico (OR ajustada: 3,90, IC 95 %: 1,28–11,99). En resumen, se concluyó que hay una 

fuerte asociación entre la hiperglucemia en el momento del ingreso hospitalario de 

pacientes con COVID-19 sin diabetes y un aumento en la mortalidad y morbilidad 

hospitalaria, debido a que la hiperglucemia es un indicador de un mayor estrés y gravedad 

de la enfermedad, con una carga inflamatoria más elevada. (10) 

Durante el año 2021, Song, S., et al., llevaron a cabo un estudio de casos y controles de 

tipo retrospectivo, con el objetivo principal de investigar los cambios en los niveles de 

glucosa en sangre en ayunas durante la hospitalización y su impacto en el riesgo de 

mortalidad en pacientes con enfermedad por COVID-19 que no tenían un diagnóstico 

previo de diabetes (DM). Este estudio se llevó a cabo en tres hospitales en Wuhan, China, 

incluyendo un total de 230 pacientes. Según los resultados obtenidos, descubrieron que 

un patrón de glucosa basal sostenido a lo largo del tiempo era un factor de riesgo 

independiente para una mayor tasa de mortalidad en los pacientes con COVID-19 sin 

antecedente de DM (OR: 8,79, IC del 95 %: 2,39- 32,29).(11)  

Durante el año 2021, Yang, Y., et al., llevaron a cabo un meta-análisis con el objetivo 

principal de sintetizar la evidencia disponible sobre la asociación entre la hiperglucemia 

al momento del ingreso hospitalario y el desarrollo de COVID-19. Se incluyeron dieciséis 

estudios observacionales que incluyeron un total de 6386 pacientes con diagnóstico de 

COVID-19. Los resultados del análisis indicaron que, en comparación con el grupo de 
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control, el grupo de pacientes con hiperglucemia al ingreso presentaba un mayor riesgo 

de mortalidad (OR: 3,45, IC del 95 %: 2,26–5,26) y complicaciones graves/críticas 

asociadas a COVID-19 (OR: 2,08, IC del 95 %: 1.45–2.99). Como resultado, se llegó a 

la conclusión de que la hiperglucemia al ingreso en pacientes diagnosticados con COVID-

19 puede ser un predictor sólido de la mortalidad y aparición de complicaciones.(12) 

Durante el año 2021, Carrasco, F. et al., llevaron a cabo un estudio observacional, de 

cohortes retrospectivo multicéntrico, con el objetivo principal de evaluar si la 

hiperglucemia aguda al momento del ingreso, independientemente del estado previo de 

diabetes, se relacionaba con la mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa en 

pacientes con infección por el SARS-CoV-2. Este estudio recopiló sus datos a partir del 

Registro SEMI-COVID-19 en el que participan 109 hospitales de España y se incluyeron 

un total de 11 312 pacientes en esta investigación. Los resultados obtenidos revelaron que 

la probabilidad acumulada de mortalidad fue significativamente mayor en aquellos 

pacientes con hiperglucemia en comparación con los pacientes con niveles normales de 

glucosa, sin importar si tenían diabetes previa o no (Glucosa sérica >180 mg/dl: HR: 1,50; 

IC 95 %: 1,31–1,73; Glucosa sérica: 140–180 mg/dl, HR: 1,48, IC 95%: 1,29-1,70). 

Además, se encontró que la hiperglucemia se asociaba con la necesidad de ventilación 

mecánica, el ingreso en la UCI y la mortalidad. Como conclusión, se determinó que la 

hiperglucemia al momento del ingreso es un predictor importante de mortalidad por 

cualquier causa en pacientes con COVID-19, independientemente de si tenían o no 

antecedentes de diabetes. (13)  

En el año 2020, Fadini, G. et al., llevaron a cabo un estudio de casos y controles de tipo 

retrospectivo con el objetivo principal de evaluar si la presencia de diabetes preexistente, 

el diagnóstico reciente de diabetes y la hiperglucemia al momento del ingreso se 

relacionaban con la gravedad de la enfermedad COVID-19. Se incluyó a 413 pacientes 

con diagnóstico de SARS-CoV-2. Los resultados obtenidos revelaron que los niveles más 

altos de glucosa al ingreso estaban asociados con una mayor gravedad de COVID-19, y 

esta asociación era más pronunciada en pacientes sin diabetes en comparación con 

aquellos con diabetes preexistente (RR: 3,06 frente a 1,55; p = 0,004). Como conclusión, 

se determinó que tanto el diagnóstico reciente de diabetes como la hiperglucemia al 

momento del ingreso son predictores significativos de la gravedad de COVID-19, 

especialmente debido al rápido deterioro respiratorio que ocurre en estos casos.(14) 
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En el año 2021, Mamtani, M. et al. realizaron un estudio de cohortes retrospectivo con el 

objetivo de determinar la prevalencia de la hiperglucemia en pacientes con COVID-19, 

tanto con diabetes previa como sin ella, y analizar su asociación con la evolución de la 

enfermedad. Se incluyeron 403 pacientes con diagnóstico de COVID-19. Los resultados 

mostraron que un 56,6% de los pacientes presentaron hiperglucemia, y de ellos, un 36,4% 

no tenían antecedentes de diabetes. En comparación con el grupo de referencia compuesto 

por pacientes sin diabetes ni hiperglucemia, aquellos sin diabetes, pero con hiperglucemia 

mostraron una mayor tasa de mortalidad (1,8 % frente a 20,5 %, razón de probabilidad 

ajustada 21,94; IC  95 %: 4,04–119,0, P < 0,001), predicción y progresión más rápida a 

la muerte (p < 0.01). Además, se encontró una asociación significativa entre la 

hiperglucemia en las primeras 24 y 48 horas y la mortalidad (OR: 2.15 y 3.31 

respectivamente). En conclusión, se determinó que la hiperglucemia sin diabetes previa 

era frecuente en pacientes hospitalizados con COVID-19 y se relacionaba con un mayor 

riesgo y una progresión más rápida hacia la muerte. El desarrollo de hiperglucemia en 

pacientes con COVID-19 sin diabetes se considera un indicador temprano de una 

enfermedad en progresión. (15) 

En el año 2020, Nateghi, S. et al., realizaron una cohorte retrospectiva para evaluar la 

asociación de la glucosa basal y los desenlaces del curso de la enfermedad por COVID-

19. Se incluyeron 822 pacientes y utilizando un análisis de regresión logística y luego de 

ajustarlo a los factores confusores considerados en su estudio como la edad, sexo, índice 

de masa corporal, además de comorbilidades como la hipertensión pulmonar, enfermedad 

cerebrovascular, enfermedad cardiovascular, demostró que la glucosa sérica > 140 mg/dl 

en pacientes no diabéticos aumentaba el riesgo de ingreso a la UCI (OR ajustado: 2.62, 

IC: 1.49–4.59, p = 0.001) y también de la mortalidad. Concluyendo que la hiperglucemia 

al ingreso hospitalario predice peores desenlaces de la covid-19 además que la glucosa 

sérica >140 mg/dl se asocia con un significativo aumento en ingreso y mortalidad en la 

UCI. (16) 

En el 2022, Manique, I. et al., realizaron un estudio de casos y controles de tipo 

retrospectivo con la finalidad de evaluar el impacto de la hiperglucemia en la emergencia 

o las primeras 24 horas de hospitalización en los resultados adversos en pacientes con y 

sin diabetes. Incluyó 374 pacientes hospitalizados con COVID-19 y obtuvo como 

resultado de su regresión logística ajustada por edad, sexo, etnia y diabetes previa, que la 

hiperglucemia tuvo asociación significativa con la probabilidad de ingresar en la UCI 
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(OR ajustada: 2.77, IC 95%: 1.51-5.10). Concluyendo que la glucemia al ingreso 

hospitalario puede utilizarse como marcador pronóstico en pacientes hospitalizados por 

COVID-19, independientemente del diagnóstico previo de diabetes. (17) 

1.2. NACIONALES 

En el año 2021, Cervantes et al., llevaron a cabo un estudio observacional de cohortes 

retrospectivo con el propósito de determinar si la hiperglucemia es un factor de riesgo 

para la mortalidad por COVID-19. Se incluyó 489 pacientes y se obtuvo como resultado 

la asociación de Glucosa sérica > 140 mg/dl y mortalidad (HR: 1.43, IC del 95%: 1.07, 

1.91) y una alta tasa de mortalidad en el grupo de hiperglucemia respecto a los 

normoglucémicos (58,8% vs 28,6% p=0.001). Por ende, concluyeron que la 

hiperglucemia (Glucosa sérica > 140 mg/dl) es un factor de riesgo importante y 

estadísticamente significativo para la mortalidad por COVID-19. (18) 

2. MARCO REFERENCIAL 

La enfermedad por COVID-19 causada por el SARS-CoV-2, es una de las más grandes 

amenazas a la salud pública a nivel mundial de los últimos años, que ha afectado por lo 

menos unos 213 países, desde inicios del 2020, momento en el que la OMS alertó sobre 

la emergencia sanitaria, los estudios del comportamiento de esta enfermedad no han 

frenado. Las manifestaciones clínicas de la infección abarcan un amplio espectro desde 

cursar de manera asintomática, así como ser causante de una neumonía atípica asociada 

a un cuadro de síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), incluso se han 

notificado algunas otras complicaciones orgánicas como por ejemplo a nivel hepático, 

renal y cardiaco. Estos pacientes complicados son aquellos que manifestarán síntomas 

graves y necesitarán hospitalización. (19,20) 

La patogenia de la enfermedad inicia con la invasión del virus al huésped mediante gotas 

de aerosol provenientes de la vía respiratoria de una persona enferma a una sana, a través 

de receptores específicos en la célula diana al cual se une mediante la glicoproteína viral 

Pico (S), la cual es la encargada de la unión receptor-virus y la entrada celular. El receptor 

identificado como puerta de entrada es la Enzima Convertidora de Angiotensina 2 (ECA 

2). La ECA 2 se expresa principalmente en las células del tracto respiratorio, pero también 

se puede encontrar en otros órganos como intestinos, riñones, corazón, tejido adiposo, 

entre otros. (21)  
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La infección induce muerte celular y sobreexpresión de citocinas y quimiocinas 

proinflamatorias, las cuales se han relacionado de manera estrecha con la gravedad y 

mortalidad causadas por la enfermedad, entre los principales inductores de estas 

respuestas tenemos el aumento de los niveles de Interleucina IL 2, IL 6, IL 7, IL 10. De 

entre todos destaca la IL 6 debido a que un metaanálisis, en el que se incluyeron nueve 

estudios con 1426 paciente se sugirió que niveles de IL-6 en suero > 55 pg/ml podía 

identificar pacientes con riesgo de enfermedad grave y niveles > 80 pg/ml a los pacientes 

con alto riesgo de mortalidad. Además de la tormenta de citocinas, se evidencia la 

elevación de los tradicionales marcadores de infección aguda como la proteína C reactiva 

(PCR) y la ferritina, asociados a linfopenia y neutrofilia. (22) 

Las complicaciones de la enfermedad se manifiestan a nivel pulmonar con el SDRA y de 

manera extrapulmonar, con trastornos neurológicos como encefalopatía, accidente 

cerebro vascular; trastornos de la coagulación como trombosis y embolia pulmonar; 

además de injuria renal aguda, miocarditis y lesión hepática aguda. Estos sucesos, sobre 

todo el SDRA, pueden conducir al ingreso a la UCI o la muerte, en el peor de los casos. 

(23)  

La gravedad de la enfermedad, determinada por el ingreso a UCI, se ve influenciada por 

múltiples parámetros, entre clínicos y hallazgos de laboratorio. En un metaanálisis en 

China en el que incluyeron siete estudios con 1813 pacientes con COVID.19, se pudo 

encontrar que clínicamente, fueron la fiebre (OR = 1.6) y la disnea (OR = 4.17) los 

síntomas que se asociaron de manera significativa con la gravedad. La disnea se puede 

encontrar en un 67.2% en pacientes hospitalizados en UCI a comparación de un 10.2% 

en pacientes que no se encontraban en cuidados intensivos. (24). También se propone que 

el tiempo promedio de inicio de presentación de la disnea es 5-8 días desde el comienzo 

de la enfermedad, siendo de 10-12 días el promedio de tiempo hasta el ingreso en la UCI. 

(25) 

En una revisión sistemática con metaanálisis, en la que se incluyeron 24 artículos con 10 

948 pacientes con COVID-19, se encontró que una tasa alta de enfermedad grave que 

requirió de ingreso a UCI debido a la necesidad de utilizar cualquier forma de ventilación, 

la tuvieron aquellos pacientes que padecían de alguna comorbilidad, de las cuales 

destacan la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (OR = 5.08), hipertensión (OR = 

2.40), enfermedad coronaria (OR = 2.66) y diabetes (OR = 3.17). (24). La enfermedad 
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pulmonar crónica produce un mayor riesgo de producir enfermedad rave con un OR de 

2.61, pero no se encontró correlación con el aumento de la mortalidad. (26) 

También, luego del inicio del brote de COVID-19, diversos estudios revelaron su relación 

con el sobrepeso y la obesidad, puesto que entre el 70% y el 90% de los pacientes 

admitidos en UCI padecían de esta condición, con una media de Índice de Masa Corporal 

(IMC) de 30 kg/m2, asociando el tejido adiposo excesivo con el aumento de los niveles 

de leptina, la cual conduce a un estado inflamatorio crónico facilitando de esta manera la 

inflamación aguda del pulmón. (27,28). Y con respecto a su implicancia en el desarrollo 

de la enfermedad grave, se encontró en el análisis multivariado de una revisión 

sistemática con metaanálisis, en la que se incluyeron 45.650 participantes de 30 estudios, 

que el tener IMC alto proporcionaba riesgo para hospitalización (OR: 2.36), para 

admisión en UCI (OR: 2.63) y para mortalidad (OR:1.49), todos estadísticamente 

significativos (p < 0.05). (29) 

Además de lo mencionado anteriormente, en un estudio de cohortes con análisis 

multivariado en el que se incluyeron 1520 pacientes ≥ 65 años, se encontró que la edad 

>75 años (OR: 3.54), la saturación periférica de oxígeno < 92% al momento de la 

admisión hospitalaria, aumenta el riesgo de tener un mal pronóstico (OR: 5.85), además 

de otras comorbilidades como la enfermedad renal crónica (OR: 3.36), incluso llegan a 

ser predictores independientes de mortalidad en pacientes con COVID-19. (30) 

A nivel de hallazgos de laboratorio la mayor concentración sérica de PCR y 

procalcitonina (PCT) representan el estado proinflamatorio en pacientes graves, la 

linfopenia presente es causada por la migración de estas células circulantes a los pulmones 

y por daño directo, la neutrofilia se relaciona con la respuesta inmune a raíz de la tormenta 

de citocinas antes descrita. Los niveles elevados de LDH se relacionan con daño tisular 

que puede ser a nivel cardiaco, hepático y renal, que puede ser causado por efecto directo 

del virus, hipoxia o el estado de shock. (31). En un metanálisis de 32 estudios con 10 491 

pacientes se encontró un impacto importante con respecto a la PCR elevada >10 mg/L, 

puesto que produce un riesgo de casi 4 veces de tener malos resultados en la evolución 

de la enfermedad (OR: 3.97). (32) 

Interés ha tomado la presencia de hiperglucemia en estos pacientes enfermos al momento 

del ingreso hospitalario, puesto que hallazgos de un metaanálisis en el que incluyeron 16 
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estudios observacionales con 6386 pacientes con COVID-19, encontraron que los 

pacientes con hiperglucemia al momento del ingreso hospitalario, tenían un riesgo mayor 

de evolucionar a enfermedad grave e incluso morir (OR= 3.45) en comparación con los 

que no presentaban alteraciones de la glucemia. (12)  

La hiperglucemia en pacientes hospitalizados se define como un nivel elevado de glucosa 

en sangre, por encima de un valor de 140 mg/dl en el momento de la admisión al servicio. 

A diferencia de un paciente diagnosticado con Diabetes Mellitus, que tiene criterios 

establecidos dependiendo del momento de la realización de las pruebas. (33) 

Los pacientes con diabetes mellitus tienen alteraciones en su sistema inmunológico que 

los predispone a una serie de infecciones debido a que la hiperglucemia altera y debilita 

el proceso de fagocitosis y quimiotaxis de las células inflamatorias, el complemento y las 

citoquinas, mecanismos principales de la respuesta innata como defensa ante la infección. 

Este compromiso en el sistema inmune, conduce también al incremento del riesgo de 

enfermedad grave y muerte a comparación de la población normal. (34) 

Un incremento de la concentración sérica de la glucosa permite que SARS-CoV-2 evite 

la defensa innata de los pulmones y se replique de forma imparable. Uno de los 

principales mecanismos consiste en la glucosilación de proteínas que permiten la entrada 

y replicación viral. Los virus, como el SARS- CoV-2 son entidades que obtienen su 

metabolismo a expensas de otros organismos, necesitan un suministro de nucleótidos para 

la replicación de su genoma, aminoácidos para sintetizar sus proteínas, ácidos grasos para 

su membrana y trifosfato de adenosina para el empaquetamiento viral. Para este fin, los 

virus modifican el metabolismo celular de sus huéspedes para favorecer el suyo, una de 

las más importantes, es el cambio a la glucólisis como la principal vía metabólica, un 

proceso que, de forma rápida, les proporciona ATP sin requerir oxígeno, pero necesitando 

un aumento en la captación de glucosa extracelular. (35) 

Por otro lado, la glucosilación es clave en múltiples mecanismos biológicos de los virus 

como su infectividad, virulencia, interacciones inmunes, entre otros, e implicada en la 

transmisibilidad de especie a especie. La glucosilación es esencial para mecanismos 

particulares como el mantenimiento de la forma estructural de los virus, el reconocimiento 

de las células huésped y los sitios de unión, así como para la entrada celular. También se 

utiliza para evadir el sistema inmunológico, tanto humoral y adaptativo del huésped 
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imitando su capa de glucosilación (en un proceso llamado mimetismo molecular) y 

proteja sus epítopos inmunogénicos del reconocimiento de anticuerpos. (15) 

La glucosa está 10 a 12 veces menos concentrada en el líquido de la superficie de las vías 

respiratorias que en la sangre. Esta baja concentración de glucosa (0,4 mmol / L ± 0,2 en 

condiciones normales) es necesaria para mantener el correcto funcionamiento y su 

esterilidad. Esta se suministra exclusivamente a las vías respiratorias desde la sangre 

circulante, llegando al lado basolateral de las células epiteliales, donde la captación de 

glucosa puede ocurrir a través de transportadores de glucosa. Esta menor concentración 

está regulada por mecanismos homeostáticos que incluyen la difusión pasiva paracelular 

controlada por barreras de unión estrecha y el transporte facilitado de glucosa epitelial 

transcelular; siendo la difusión paracelular el mecanismo principal. (36) 

El epitelio de las vías respiratorias cumple un papel importante en la defensa de este frente 

a diversos antígenos, tienen propiedades antimicrobianas por medio de la secreción de 

proteínas importantes en la primera línea de defensa innata del pulmón, entre ellos, 

enzimas como lisozimas y proteasas, inhibidores de proteasas y factores solubles como 

citoquinas, lactoferrina, beta defensina y péptido relacionado con la catelicidina, que entre 

todos forman parte de la defensa humoral frente a bacterias, virus y hongos. En el caso 

de los virus, la protección frente a ellos, está mediada principalmente por Lecitinas de 

tipo C, secretada por la vía aérea alveolar distal. Su mecanismo se basa en su unión a 

glucanos con alto contenido de manosa en los virus por medio de su dominio de 

reconocimiento de carbohidratos, alterando su unión a los receptores y reclutando y 

activando los macrófagos alveolares residentes, neutrófilos y fagocitos. Entonces, la 

concentración elevada de glucosa en el líquido de la superficie de las vías respiratorias 

altera su capacidad de defensa, principalmente de tipo humoral, debido a que en altas 

concentraciones puede unirse a dominios de lecitinas y bloquear competitivamente su 

reconocimiento viral, además de alterar indirectamente las actividades de otras proteínas 

como las beta-defensinas y la lactoferrina. (36) 

Por otro lado, la hiperglucemia también disminuye el número de macrófagos alveolares 

y altera la función de las células presentadoras de antígeno. La glucosa elevada también 

produce un estado acidótico en el líquido de la superficie pulmonar, el cual en condiciones 

normales es de 6.9-7, esta acidosis puede inhibir numerosos agentes antimicrobianos 

dependientes del pH, como lisozima, lactoferrina, ß-defensina y IL-37. El pH ácido 
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también podría afectar la actividad de la proteína tensioactiva, normalmente esto se 

neutraliza con HCO3; sin embargo, esto también conduce a un desequilibrio de iones y 

agua, lo que afecta la osmolaridad y el volumen del líquido, lo que resulta en un aumento 

de su viscosidad, una disminución de los latidos de los cilios y una reducción del 

aclaramiento mucociliar de desechos y patógenos. La acidificación además altera las 

migraciones de células inmunitarias como la quimiotaxis de neutrófilos y, en 

consecuencia, la eficacia de la fagocitosis innata. (15,36) 

La glucosa elevada conduce a una mayor producción de productos finales de la glucación 

avanzada, esto puede interferir con sus funciones normales al alterar los cambios 

conformacionales moleculares, alterar la actividad enzimática, impedir las interacciones 

proteína-proteína y el funcionamiento de los receptores. Se reducen significativamente 

las lisozimas y las lactoferrinas, los péptidos antimicrobianos más abundantes del líquido 

de la superficie pulmonar; además, la mucina, cuya función es facilitar el aclaramiento 

mucociliar, se ve alterada con la excesiva glucación, lo que altera la viscosidad del moco. 

(36,37) 

En resumen, la glucosa alta en el líquido de la superficie pulmonar se asocia con el 

deterioro de múltiples aspectos de la defensa antiviral innata del pulmón, incluida la 

capacidad de aclaramiento mucociliar, el reconocimiento del virus mediado por lectinas, 

la actividad general de los agentes antimicrobianos, así como como el número, la 

capacidad de migración y la función de los neutrófilos y macrófagos residentes. En 

conjunto, la eficiencia general de la fase temprana de eliminación viral y aclaramiento de 

células infectadas podría verse seriamente comprometida por elevaciones de glucosa en 

el líquido de la superficie pulmonar. La integridad de esta fase temprana no específica de 

patógenos es crítica porque si el virus rompe estas defensas, se inician cascadas de otros 

efectos específicos de patógenos que hacen que sea cada vez más difícil para el sistema 

inmunológico proteger al cuerpo del virus, especialmente si se trata de un virus nuevo, 

como es el caso del SARS-CoV-2. (36) 
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CAPÍTULO III: MATERIALES Y MÉTODOS 
 

1. MATERIAL 

 

1.1. POBLACIÓN UNIVERSO 

Pacientes no diabéticos diagnosticados con COVID-19. 

1.2. POBLACIÓN ACCESIBLE 

Pacientes no diabéticos diagnosticados con COVID-19 que se atendieron en 

Hospital III – EsSalud Chimbote durante el periodo Marzo-Diciembre 2020. 

1.3. MUESTREO  

Se utilizará la técnica de muestreo consecutivo 

1.4. UNIDAD DE ANÁLISIS 

Pacientes ingresados en Hospital III EsSalud -Chimbote por infección COVID-19 

y que hayan cumplido con los criterios de selección. 

1.5. MUESTRA 
 

TAMAÑO MUESTRAL 

Para determinar el tamaño muestral en este modelo multivariante se tuvo en cuenta 

los criterios de Peduzzi & Concato quien menciona que el tamaño de la muestra 

debe estar relacionado con el número de variables predictoras o independientes y 

que al menos se debe tener 10 eventos (Número de pacientes admitidos en la UCI) 

por cada variable predictora. En el presente Proyecto de Investigación se cuentan 

con once co-variables, mencionadas en la tabla de Operacionalización, para cada 

una de las cuales se considerará como mínimo 10 eventos (38) 

N = Tamaño de la población (N=500) 

𝑬𝑷𝑽 =  
𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒅𝒆 𝒆𝒗𝒆𝒏𝒕𝒐𝒔 (𝒏𝟏)

𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒅𝒆 𝒗𝒂𝒓𝒊𝒂𝒃𝒍𝒆𝒔 𝒊𝒏𝒅𝒆𝒑𝒆𝒏𝒅𝒊𝒆𝒏𝒕𝒆𝒔 (𝒌´)
≥ 𝟏𝟎 

- EPV: Eventos por variable 

- k´: Variables independientes = 11 

- n: número de eventos = 110 

Entonces:  
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Muestra: 267 

- Tamaño de casos: 131 

- Tamaño de controles: 136 

MARCO MUESTRAL 

- Se elaborará con los criterios de selección. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

- Pacientes mayores de 18 años. 

- Pacientes sin historia previa de diabetes mellitus y/o pacientes con examen de 

glucosa en ayunas < 126 mg/dl en el último año de atención. 

- Pacientes con diagnóstico de COVID-19, diagnosticado por PCR o prueba de 

antígeno hospitalizados o admitidos en la UCI. 

- Pacientes con examen de glucemia basal dentro de las primeras 48 horas de 

ingreso hospitalario. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

- Pacientes con historia clínica incompleta. 

- Pacientes en tratamiento con medicamentos que alteren los niveles de glucosa 

sérica (corticoides, hormonas tiroideas, beta-adrenérgicos, isoniacida, 

antipsicóticos) 

- Pacientes en tratamiento inmunosupresor. 

- Pacientes inmunosuprimidos (VIH, cáncer) 

- Pacientes gestantes. 

- Pacientes con 1 o 2 dosis de vacunación para SARS-CoV-2. 

2. METODOLOGÍA 

 

2.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
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FIGURA 1: Diseño de la investigación 

La presente investigación es de diseño no experimental, de tipo analítico observacional 

con diseño de casos y controles. 

2.2. DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Las variables independientes fueron:  

- Edad 

- Sexo 

- Hipertensión Arterial 

- Obesidad 

- Enfermedad Cardiovascular 

- Enfermedad Renal Crónica 

- Enfermedad Pulmonar 

- Enfermedad Cerebrovascular 

- Saturación de oxígeno capilar 

- Proteína C Reactiva  

- Glucosa sérica  

La variable dependiente fue: 

- Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos 

La Operacionalización de las variables se encuentra en el Anexo 2. (Ver Anexo 2) 
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VARIABLE 

DEFINICIÓN 

OPERACION

AL 

FUENTE TIPO ESCALA INDICADOR CLASE 

INDEPENDIENTE 

HIPERGLUC

EMIA AL 

INGRESO 

Nivel de 

Glucosa sérica 

(> 140 mg/dl) 

dentro de las 

primeras 48 

horas de ingreso 

Nivel de glucosa 

sérica dentro de 

las primeras 48 

horas de ingreso 

registrada en la 

Historia Clínica 

CUAN

TITAT

IVA 

DISCRETA 
Nivel de glucosa 

sérica en mg/dl 
mg/dl 

DEPENDIENTE 

ADMISIÓN A 

LA UCI 

Paciente 

admitido en la 

UCI 

Ingreso a UCI 

registrado en la 

Historia Clínica. 

CATE

GÓRI

CA 

NOMINAL 
HISTORIA 

CLÍNICA 

0: No 

ingresó a 

UCI  

1: Ingresó a 

UCI 

INTERVINIENTES 

EDAD 

 

Tiempo que ha 

vivido una 

persona, 

contando desde 

su nacimiento 

Años cumplidos 

registrados en la 

historia clínica. 

CUAN

TITAT

IVA 

DISCR

ETA 

RAZÓN 

Años cumplidos 

al momento de 

ingreso 

hospitalario. 

Años 

SEXO 

 

Diferencia 

biológica entre 

hombres y 

mujeres, basada 

en sus caracteres 

sexuales 

 

Característica 

biológica 

determinada 

genéticamente 

 

CATE

GÓRI

CA 

NOMINAL 

 

Número de 

pacientes de sexo 

femenino y 

masculino 

 

 

0: Femenino 

1: 

Masculino 

HIPERTENSI

ÓN 

ARTERIAL 

Valor de PAS 

mayor igual a 

140 y/o PAD 

mayor igual a 90 

mmHg. 

Nivel de presión 

arterial elevada 

por encima de su 

valor normal, 

registrada en la 

Historia Clínica 

CUAL

ITATI

VA 

DICO

TÓMI

CA 

NOMINAL 

Paciente con 

antecedente de 

HTA registrada 

en la Historia 

Clínica 

0: NO  

1: SI 

OBESIDAD 

Valor de IMC 

mayor igual a 30 

Kg/m2. 

Nivel de IMC por 

encima del valor 

normal registrado 

en la Historia 

Clínica. 

CUAL

ITATI

VA 

DICO

TÓMI

CA 

NOMINAL 

Paciente con 

antecedente de 

obesidad 

registrada en la 

Historia Clínica. 

0: NO  

1: SI 

ENFERMED

AD 

CARDIOVAS

CULAR 

Presencia de 

Enfermedad 

cardiovascular 

como 

Presencia de 

Enfermedad 

cardiovascular 

como 

CUAL

ITATI

VA 

DICO

NOMINAL 

Paciente con 

antecedente de 

Enfermedad 

Cardiovascular 

0: NO  

1: SI 
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Insuficiencia 

Cardiaca, 

Cardiopatía 

isquémica y 

Miocardiopatías. 

Insuficiencia 

Cardiaca, 

Cardiopatía 

isquémica y 

Miocardiopatías, 

registrada en la 

Historia Clínica. 

TÓMI

CA 

registrada en la 

Historia Clínica. 

ENFERMED

AD RENAL 

CRÓNICA 

Presencia de 

TFG < 60 

ml/Kg/1.73 m2 

por más de 3 

meses. 

Presencia de 

Enfermedad 

Renal Crónica 

registrada en la 

Historia Clínica 

CUAL

ITATI

VA 

DICO

TÓMI

CA 

NOMINAL 

Paciente con 

antecedente de 

Enfermedad 

Renal Crónica 

registrada en la 

Historia Clínica. 

0: NO  

1: SI 

ENFERMED

AD 

PULMONAR 

Presencia de 

Enfermedad 

Pulmonar como 

EPID, EPOC, 

bronquiectasia y 

asma. 

Presencia de 

Enfermedad 

Pulmonar como 

EPID, EPOC, 

bronquiectasia y 

asma, registrada 

en la Historia 

Clínica. 

CUAL

ITATI

VA 

DICO

TÓMI

CA 

NOMINAL 

Paciente con 

antecedente de 

Enfermedad 

Pulmonar 

registrada en la 

Historia Clínica. 

0: NO  

1: SI 

ENFERMED

AD 

CEREBROV

ASCULAR 

Presencia de 

Enfermedad 

Cerebrovascular

. 

Presencia de 

Enfermedad 

Cerebrovascular 

registrada en la 

Historia Clínica 

CUAL

ITATI

VA 

DICO

TÓMI

CA 

NOMINAL 

Paciente con 

antecedente de 

Enfermedad 

Cerebrovascular 

registrada en la 

Historia Clínica. 

0: NO  

1: SI 

SATURACIÓ

N DE 

OXÍGENO 

Nivel de 

oxigenación en 

la sangre. 

Nivel de 

Saturación de 

Oxígeno 

registrado en la 

Historia Clínica. 

CUAN

TITAT

IVA 

DISCR

ETA 

RAZÓN 

Nivel de 

Saturación de 

Oxígeno 

registrado al 

ingreso 

hospitalario en la 

Historia Clínica. 

Porcentaje 

(%) 

PROTEÍNA C 

REACTIVA 

Nivel de 

proteína C 

reactiva en la 

sangre como 

reactante de fase 

aguda en la 

inflamación. 

Nivel de PCR 

sérico registrado 

en la Historia 

Clínica. 

CUAN

TITAT

IVA 

CONT

INUA 

RAZÓN 

Nivel de PCR 

sérico registrado 

al ingreso 

hospitalario en la 

Historia Clínica. 

mg/dl 

 

2.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

- Se solicitará la aprobación del proyecto de investigación para la recolección de 

datos a la Oficina de la Gerencia de la Red Asistencial Ancash, luego de obtener 
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la aprobación del Comité de Ética de la Universidad Nacional del Santa y del 

Hospital III – EsSalud Chimbote.  

- Se extraerá el listado de los pacientes no diabéticos diagnosticados con COVID-

19 que se atendieron en Hospital III – EsSalud Chimbote durante el periodo 

Marzo-Diciembre 2020, a través del aplicativo Explotación de Datos del Sistema 

de Historias Clínicas de EsSalud ESSI (EsSalud Servicio de Salud Inteligentes). 

- Se ingresarán los pacientes al estudio de acuerdo con cumplimiento de criterios 

de inclusión.  

- Se seleccionará a los pacientes mediante un muestreo consecutivo 

- El instrumento que se utilizará será la ficha de recolección de datos diseñada por 

los autores, donde se registrará la información, adaptándola a los datos que se 

requirieron en el estudio como parámetros epidemiológicos, clínicos y de 

laboratorio, la cual se muestra en el Anexo 1. (Ver Anexo 1) 

- Se ingresarán los datos tabulados al programa Microsoft Excel 2016 de acuerdo a 

los ítems de la ficha de recolección elaborada. 

- Los datos serán protegidos mediante el uso de una codificación de historias 

clínicas y estará asegurada con una contraseña bajo resguardo y responsabilidad 

de únicamente los investigadores, impidiendo el acceso de otras personas. 

2.4. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD  

Para obtener los datos, se usó una ficha de recolección de datos, información que fue 

obtenida de las historias clínicas de los pacientes. 

2.5. TÉCNICA DE PROCESAMIENTO, ANÁLISIS E 

INTERPRETACIÓN DE DATOS 

Los datos obtenidos mediante la ficha de recolección, fueron consignados en una Base de 

Datos en Excel, desde donde se empezó el análisis estadístico. 

Para el análisis estadístico descriptivo univariante de las variables cuantitativas se 

calcularon medidas de tendencia central, tales como media y desviación estándar, si 

siguieron una distribución normal y por otro lado, mediana y rango intercuartil, si 

siguieron una distribución anormal; en el caso de las variables cualitativas se informaron 

como frecuencias o porcentajes en tablas. Además, para el análisis Bivariante de las 
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variables cualitativas, se utilizó Chi cuadrado, las asociaciones fueron consideradas 

significativas si la posibilidad de equivocarse fue inferior al 5% (p < 0.05). 

Para el análisis estadístico Bivariante de las variables cuantitativas con una distribución 

normal o paramétrica se analizaron con la prueba T Student o ANOVA para muestras 

independientes; si siguieron una distribución no paramétrica se analizó con la prueba U 

de Mann Whitney o Prueba de Wilcoxon, las asociaciones fueron consideradas 

significativas si la posibilidad de equivocarse fue inferior al 5% (p < 0.05). En general, 

las variables independientes con asociaciones bivariantes con p < 0.25 fueron 

consideradas para el análisis Multivariante de Regresión Logística reduciendo el riesgo 

de un sesgo por underfitting en el desarrollo del modelo predictivo. 

Para poder desarrollar un modelo predictivo multivariante para pronóstico y evaluar los 

factores de confusión, se utilizó el Análisis Multivariante de Regresión Logística 

obteniendo los odds ratios crudos y ajustados con el fin de evaluar el riesgo de ingreso a 

UCI en pacientes con hiperglucemia al ingreso, considerando cada una de las variables 

independientes que puedan estar comprometidas. Finalmente se evaluó el ajuste del 

modelo predictivo mediante la bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow, exactitud y ajuste 

predictivo mediante el área bajo la curva ROC. 

Además, se empleó el Programa Microsoft Excel 2016 para digitar y tabular la 

información y el Software Estadístico, el SPSS versión 27. 

2.6. ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN 

Este estudio utilizó datos de fuente secundaria anonimizados por lo que no hubo 

intervención en seres humanos. 

Los datos obtenidos fueron anónimos, se mantuvieron en estricta privacidad y reserva los 

datos de los pacientes en un archivo que fue de acceso exclusivo de los investigadores y 

fueron utilizados solo para fines de nuestra tesis.  

Todos los métodos utilizados en este estudio se llevaron a cabo de acuerdo con las 

directrices y regulaciones pertinentes. Este estudio fue aprobado por la revisión del 

Comité de Ética en Investigación de la Universidad Nacional del Santa, así como del 

Comité de Ética del Hospital III – EsSalud Chimbote para poder ejecutarlo. 
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Declaramos no presentar ningún conflicto de interés. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

1. RESULTADOS 

 

En el periodo de estudio, se registraron aproximadamente 500 historias clínicas de 

pacientes con diagnóstico de COVID-19 que fueron ingresados en el Hospital III – 

EsSalud Chimbote durante el periodo Marzo-Diciembre 2020. 

Acorde a los criterios de Peduzzi & Concato aplicado a este estudio para calcular el 

tamaño muestral, se realizó la técnica de muestreo consecutivo en donde se pudo analizar 

400 historias clínicas de las cuáles 267 cumplían con los criterios de selección. 

Finalmente se incluyeron 267 historias clínicas distribuidas en 131 casos y 136 controles. 

 

FIGURA 2: Algoritmo de estudio 

Luego de tabular la información y el Software Estadístico, el SPSS versión 27, se 

obtuvieron los siguientes resultados 

1.1. ANÁLISIS UNIVARIANTE 

 

El Cuadro 1 muestra la estadística descriptiva de los pacientes con COVID-19 no 

diabéticos ingresados en el Hospital III-EsSalud Chimbote durante el periodo Marzo a 

Diciembre del 2020, donde se evidenció que, el Sexo masculino se presentó con mayor 

frecuencia correspondiendo a 208 (77.95%) del total de pacientes.  
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Con respecto a las comorbilidades de los pacientes, se observó que, la Obesidad 

predominó con 75 (28.1%), seguido por la Hipertensión Arterial con 68 (25.5%), 

Enfermedad Pulmonar con 13 (4.9%), Enfermedad Cardiovascular con 5 (1.9%), 

Enfermedad Renal Crónica con 5 (1.9%) y por último 4 (1.5%) presentaron Enfermedad 

Cerebrovascular. 

Además, se evidenció que 133 (49.8%) presentaron Hiperglucemia (considerada por un 

valor > 140 mg/dl) dentro de las primeras 48 horas de ingreso hospitalario; 131 (49.1%) 

ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos durante su estancia hospitalaria y 145 

(54.3%) fallecieron. (Ver Cuadro 1) 

CUADRO 1: Estadística descriptiva de los pacientes con COVID-19 no diabéticos 

ingresados al Hospital III – EsSalud Chimbote, Marzo-Diciembre 2020. 

Variable N % 

Sexo 
Masculino 208 77.9 

Femenino 59 22.1 

Hipertensión Arterial 68 25.5 

Obesidad 75 28.1 

Enfermedad Cardiovascular 5 1.9 

Enfermedad Renal Crónica 5 1.9 

Enfermedad Pulmonar 13 4.9 

Enfermedad Cerebrovascular 4 1.5 

Hiperglucemia 

(>140mg/dl) 

UCI 78 59.5% 

No UCI 55 40.4% 

Total 133 49.8 

Ingreso a UCI 131 49.1 

Muerte 145 54.3 

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos N: Recuento mg/dl: miligramos por decilitro 

Fuente: Historias Clínicas de pacientes no diabéticos con COVID-19 ingresados en el 

Hospital III-EsSalud Chimbote, periodo Marzo-Diciembre 2020 

 

El Cuadro 2 muestra la Estadística Descriptiva de las variables cuantitativas 

consideradas en el estudio. Para determinar el tipo de distribución de las variables 

cuantitativas se utilizó la Prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov, en la cual se 

evidenció que el nivel de Significancia para la Edad, el Nivel de SpO2 al ingreso, el Nivel 

de Glucosa dentro de las primeras 48 horas de ingreso hospitalario y el Nivel de PCR 

durante la hospitalización en relación con el Ingreso a UCI fueron 0.6, < 0.001, < 0.001 

y < 0.001 respectivamente. (Ver Anexo 6) 



      
 

40 
 

Por lo tanto, la media de la Edad de los pacientes fue de 59.99 años con una desviación 

estándar de 13.825, la mediana de la Saturación de Oxígeno al ingreso fue de 85% con 

un rango intercuartil (RIC) de 14, el Nivel de Glucosa dentro de las primeras 48 horas de 

hospitalización tuvo una mediana de 139 mg/dl con un RIC de 56 mg/dl; finalmente, el 

Nivel de Proteína C Reactiva durante la hospitalización presentó una mediana de 17 mg/dl 

con un RIC de 22.21 mg/dl. (Ver Cuadro 2) 

CUADRO 2: Estadística descriptiva de las variables cuantitativas consideradas en el 

estudio. 

Variable Media Desviación Estándar (DE) 

Edad (años) 59.99 13.825 

Variable Mediana Rango Intercuartil (RIC) 

SpO2 (%) 85 14 

Nivel de Glucosa en las primeras 48 horas 

(mg/dl) 
139 56 

PCR durante la hospitalización (mg/dl) 17 22.21 

SpO2: saturación de oxígeno mg/dl: miligramos por decilitro DE: Desviación estándar RIC: 

Rango intercuartil 

Fuente: Historias Clínicas de pacientes no diabéticos con COVID-19 ingresados en el 

Hospital III-EsSalud Chimbote, periodo Marzo-Diciembre 2020 

 

1.2. ANÁLISIS BIVARIANTE EN RELACIÓN AL INGRESO A UCI 

 

El Cuadro 3 muestra el Análisis Bivariante de las variables cualitativas y cuantitativas 

en relación al Ingreso a UCI. La Edad del Paciente correspondió a una distribución 

paramétrica y el resto de las variables cuantitativas a una distribución no paramétrica. Por 

ende, se evidenció que la media de la Edad del Paciente (años) fue de 57.48 en el grupo 

UCI y 62.41 en el grupo no UCI con una diferencia estadísticamente significativa p = 

0.003 utilizando la prueba paramétrica T Student para muestras independientes. (Ver 

Anexo 8). 

Con respecto a la mediana del nivel de SpO2 al ingreso hospitalario (%), el nivel de 

glucosa sérica durante las primeras 48 horas de ingreso hospitalario (mg/dl) y el nivel de 

PCR durante la hospitalización (mg/dl) en relación con el Ingreso a UCI, fueron 85%, 

154 mg/dl y 19.27 mg/dl respectivamente en el grupo UCI y de 85%, 127.5 mg/dl y 15.6 
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mg/dl respectivamente en el grupo No UCI, con una diferencia estadísticamente 

significativa para Glucosa dentro de las primeras 48 horas de ingreso (p < 0.001) y PCR 

durante la hospitalización (p = 0.036) y no significativa para el Nivel de SpO2 al ingreso 

(p = 0.087) utilizando la Prueba no Paramétrica U de Mann Whitney. (Ver Anexo 10).   

 

Por otro lado, en cuanto a las variables cualitativas en el grupo UCI utilizadas en el 

estudio, 104 (79.4%) fueron varones, con un nivel de significancia de 0.566; 33 (25.2%) 

presentaron el diagnóstico previo de HTA, con un nivel de significancia de 0.919; 46 

(35.1%) presentaron el diagnóstico previo de Obesidad, con un nivel de significancia de 

0,012; 2 (1.5%) presentaron el diagnóstico previo de Enfermedad cardiovascular, con un 

nivel de significancia de 0,682; 2 (1.5%) presentaron el diagnóstico previo de Enfermedad 

Renal Crónica, con un nivel de significancia de 0,682; 6 (4.6%) presentaron el diagnóstico 

previo de Enfermedad Pulmonar, con un nivel de significancia de 0,830 y por último, 1 

(0.8%) presentó el diagnóstico previo de Enfermedad Cerebrovascular, con un nivel de 

significancia de 0.332. (Ver Cuadro 3). 
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CUADRO 3: Análisis Bivariante de las variables cualitativas y cuantitativas en relación 

al ingreso a UCI 

Variables 

Admisión en la UCI 

X2 OR crudo (IC 95%) p Si No 

N (%) N (%) 

Sexo 
Masculino 104 (79.4) 104 (76.5) 

0.330 1.185 (0.664-2.116) 0.566 
Femenino 27 (20.6) 32 (23.5) 

Hipertensión Arterial 33 (25.2) 35 (25.7) 0.010 0.972 (0.560-1.686) 0.919 

Obesidad 46 (35.1) 29 (21.3) 6.283 1.997 (1.158-3.4446) 0.012* 

Enfermedad 

Cardiovascular 
2 (1.5) 3 (2.2) 0.167 0.687 (0.113-4.181) 0.682 

Enfermedad Renal 

Crónica 
2 (1.5) 3 (2.2) 0.167 0.687 (0.113-4.181) 0.682 

Enfermedad 

Pulmonar 
6 (4.6) 7 (5.1) 0.046 0.885 (0.289-2.705) 0.830 

Enfermedad 

Cerebrovascular 
1 (0.8) 3 (2.2) 0.941 0.341 (0.035-3.321) 0.332 

 
Media 

(Desviación Estándar) 

Estadísticos de 

Prueba 

Estandarizado 

p 

Edad (años) 
57.48 

(12.240) 

62.41 

(14.843) 
-2.955 0.003* 

 
Mediana 

(Rango intercuartil) 

Estadísticos de 

Prueba 

Estandarizado 

p 

SpO2 (%) 
85 

(13) 

85 

(14) 
-1.714 0.087* 

Glucosa (mg/dl) 
154 

(55) 

127.5 

(55) 
4.455 <0.001* 

PCR (mg/dl) 
19.27 

(24.72) 

15.62 

(19.27) 
2.096 0.036* 

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos N: Recuento X2: Chi Cuadrado OR: Odds Ratio IC: Intervalo 

de confianza p: Nivel de Significancia SpO2: Saturación de Oxígeno PCR: Proteína C Reactiva *: 

Variables con p < 0.25 

Fuente: Historias Clínicas de pacientes no diabéticos con COVID-19 ingresados en el Hospital 

III-EsSalud Chimbote, periodo Marzo-Diciembre 2020. 

 

1.3. REGRESIÓN LOGÍSTICA MULTIVARIANTE EN RELACIÓN AL 

INGRESO A UCI 

Para el Análisis Multivariante se seleccionaron a las variables independientes que tenían 

un p < 0.25 (Ver Cuadro 3).  
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Cinco variables (K = 5) cumplían con el criterio de selección y son: Edad, Obesidad, 

Saturación de Oxígeno al ingreso, Glucosa sérica dentro de las primeras 48 horas de 

hospitalización y PCR sérica durante la hospitalización. Con estas cinco variables se 

procede a realizar el Modelo Introducir.  

A. Modelo Introducir: 

El Cuadro 4 muestra que Modelo Introducir de aquellas variables seleccionadas 

previamente. Se evidenció que el nivel de significancia de la Edad, Obesidad, del Nivel 

de SpO2 al ingreso, el Nivel de Glucosa dentro de las primeras 48 horas y el Nivel de 

PCR durante la hospitalización fueron 0.001, 0.072, 0.729, 0.02 y 0.028 respectivamente, 

por lo que se procedió a realizar el Modelo Stepwise Atrás/Adelante para definir el 

Modelo Predictivo final. (Ver Cuadro 4) 

CUADRO 4: Modelo Introducir para el Ingreso a UCI 

Variables en la ecuación 

 B 

Error 

estánd

ar 

Wald gl Sig. 
OR 

ajustado 

95% IC para OR 

ajustado 

Inferior Superior 

P

a

s

o 

1
a 

Edad -.033 .010 10.665 1 .001* .968 .949 .987 

Obesidad -.532 .296 3.232 1 .072 .588 .329 1.049 

SpO2  -.396 1.145 .120 1 .729 .673 .071 6.345 

Glucosa  .009 .003 10.055 1 .002* 1.009 1.004 1.015 

PCR  .024 .011 4.813 1 .028* 1.025 1.003 1.047 

Constante .741 1.315 .318 1 .573 2.098   

B: Estimación de Parámetros Sig: Nivel de Significancia SpO2: Saturación de Oxígeno PCR: Proteína 

C Reactiva OR: odds ratio IC: Intervalo de confianza 

a. Variables especificadas en el paso 1: Edad del Paciente, Diagnóstico de Obesidad, Nivel de SpO2 al 

ingreso, Nivel de Glucosa dentro de las primeras 48h, Nivel de PCR en Hospitalización. 

Fuente: Historias Clínicas de pacientes no diabéticos con COVID-19 ingresados en el Hospital 

III-EsSalud Chimbote, periodo Marzo-Diciembre 2020. 

 

B. Selección de Modelo paso a paso 

Después de realizar el Modelo Introducir, se ejecuta la selección del Modelo paso a paso 

(Stepwise), con dirección atrás/adelante y criterio BIC.  

El Cuadro 5 muestra a las tres variables con p significativas, con alto ajuste individual 

(estadístico de Wald) para Edad, Nivel de Glucosa sérica dentro de las primeras 48 horas 

y Nivel de PCR sérica durante la hospitalización, siendo este Estadístico de Wald 11.677, 

15.592 y 5.511 para cada una de ellas, respectivamente. Además, muestra que, la Edad se 

relaciona de forma inversa con el Ingreso a UCI (B = -0.034), el Nivel de Glucosa dentro 
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de las primeras 48 horas y el Nivel de PCR durante la hospitalización se relacionan de 

forma directa con el Ingreso a UCI con unos B = 0.010 y 0.025, respectivamente. (Ver 

Cuadro 5) 

 

CUADRO 5: Modelo Paso a Paso Atrás/Adelante para el Ingreso a UCI 

Variables en la ecuación 

 B 
Error 

estándar 
Wald gl Sig. 

OR 

ajust

ado 

95% IC para 

OR 

Inferi

or 

Supe

rior 

P

a

s

o 

1

a 

Edad del Paciente -.034 .010 11.677 1 <.001 .967 .949 .986 

Nivel de Glucosa 

dentro de las 

primeras 48h 

.010 .003 11.592 1 <.001 1.010 1.004 1.016 

Nivel de PCR en 

Hospitalización 
.025 .011 5.511 1 .019 1.026 1.004 1.047 

Constante -.015 .683 .000 1 .983 .985   

B: Estimación de Parámetros Sig: Nivel de Significancia SpO2: Saturación de Oxígeno PCR: Proteína C 

Reactiva OR: odds ratio IC: Intervalo de confianza 

a. Variables especificadas en el paso 1: Edad del Paciente, Nivel de Glucosa dentro de las primeras 48h, 

Nivel de PCR en Hospitalización. 

Fuente: Historias Clínicas de pacientes no diabéticos con COVID-19 ingresados en el Hospital III-

EsSalud Chimbote, periodo Marzo-Diciembre 2020. 

La fórmula del Modelo de Entrenamiento Predictivo está conformada de la siguiente 

manera: 
 

𝑷(𝒚)

=  
𝟏

𝟏 +  𝒆−(−𝟎.𝟎𝟏𝟓−𝟎.𝟎𝟑𝟒𝑬𝒅𝒂𝒅+𝟎.𝟎𝟏𝟎𝑮𝒍𝒖𝒄𝒐𝒔𝒂 𝒅𝒆𝒏𝒕𝒓𝒐 𝒅𝒆 𝒍𝒂𝒔 𝒑𝒓𝒊𝒎𝒆𝒓𝒂𝒔 𝟒𝟖 𝒉𝒐𝒓𝒂𝒔+𝟎.𝟎𝟐𝟓𝑷𝑪𝑹)
 

 

- P(Y) = Probabilidad de Ingreso a UCI 

- K = Número de variables independientes (K=11)  

- Alfa = Valor de la estimación del Beta0: -0.015 

- Beta = Estimación de los parámetros: B1 = -0.034 B2 = 0.010 B3 = 0.025 

- X = Valor de cada variable: X1 = Edad en años, X2 = Valor de Glucosa dentro de 

las primeras 48 horas y X3= Valor de PCR durante la hospitalización 
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Logit = -0.015 - 0.034*Edad + 0.010*Glucosa dentro de las primeras 48 horas + 

0.025*PCR 

Las variables predictoras del Ingreso a UCI según el Modelo Pronóstico son: Edad, Valor 

de Glucosa dentro de las primeras 48 horas y PCR durante la hospitalización. 

1.4. VALORACIÓN DEL AJUSTE DEL MODELO DE 

ENTRENAMIENTO PREDICTIVOA. Ajuste individual 

 

Está representado por el estadístico de Wald y por los Odds Ratio ajustado del Modelo 

Predictivo. (Ver Cuadro 5) 

B. Ajuste general 

En esta investigación se trabajó con la Bondad de Ajuste de Hosmer-Lemeshow, la 

exactitud y el R Cuadrado de Nagerlkerke. 

La significancia de la Prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow fue de 0.115 

(mayor a 0.05), por lo tanto, no hay diferencias estadísticamente significativas en las 

frecuencias observadas y esperadas, por lo tanto, se considera un ajuste general adecuado 

para el modelo predictivo. Se obtuvo una exactitud de 65.5%, con una sensibilidad de 

84% y una especificidad de 47.8%, con un punto de corte para establecer una alta 

probabilidad de ingreso a UCI mayor o igual de 0.4 (40%). (Ver Cuadro 6) 

CUADRO 6: Prueba de Bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow para Modelo Predictivo 

de ingreso a UCI 

Prueba de Hosmer y Lemeshow 

Chi-cuadrado gl Sig. 

12.907 8 .115 

Predicción del Modelo de 

Entrenamiento 

Pronosticado 

Predicción Binaria 
Porcentaje 

correcto 
Alta Probabilidad 

(> 0.4) 

Baja Probabilidad 

(< 0.4) 

Paciente que 

ingresó a UCI 

UCI 110 (VP) 21 (FN) 84.0 (S) 

No UCI 71 (FP) 65 (VN) 47.8 (E) 

Porcentaje global   65.5 

a. El valor de corte es .400 

VP: Verdaderos positivos VN: Verdaderos negativos FP: Falsos positivos FN: Falsos 

negativos E: Especificidad S: Sensibilidad 

Fuente: Historias Clínicas de pacientes no diabéticos con COVID-19 ingresados en 

el Hospital III-EsSalud Chimbote, periodo Marzo-Diciembre 2020. 
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El Cuadro 7 muestra que, el ajuste general con R cuadrado de Cox y Snell fue de 0.106 

y con el R cuadrado de Nagelkerke fue de 0.142, lo que se traduce en que las variables 

independientes explican el 10.6% o el 14.2% de la variabilidad de la variable dependiente. 

(Ver Cuadro 7) 

 

CUADRO 7: R Cuadrado de Cox y Snell y R Cuadrado de Nagelkerke para Modelo 

Predictivo de ingreso a UCI 

Paso 
Logaritmo de la 

verosimilitud -2 

R cuadrado de 

Cox y Snell 

R cuadrado de 

Nagelkerke 

1 340.084a .106 .142 

a. La estimación ha terminado en el número de iteración 4 porque las 

estimaciones de parámetro han cambiado en menos de .001. 

Fuente: Historias Clínicas de pacientes no diabéticos con COVID-

19 ingresados en el Hospital III-EsSalud Chimbote, periodo Marzo-

Diciembre 2020. 

B. Ajuste predictivo 

El ajuste predictivo del Modelo se determinó mediante el Área bajo la curva ROC (AUC) 

obteniendo el siguiente gráfico: 

 

FIGURA 4: Prueba de ajuste discriminatorio mediante el Área bajo la curva ROC 

(AUC) 



      
 

47 
 

El Anexo 12 evidenció que el AUC del Modelo Predictivo de Regresión Logística fue de 

0.701, IC: 0.639-0.763. (Ver Anexo 12) 

1.5. REQUISITOS DE LA REGRESIÓN LOGÍSTICA DEL MODELO 

PREDICTIVO 
 

A. Ausencia de Multicolinealidad entre las variables predictoras: 

Para corroborar la fórmula final se evaluó la multicolinealidad entre las variables 

predictoras cuantitativas (Edad, Glucosa dentro de las primeras 48 horas y PCR durante 

la hospitalización) a través de la Correlación de Pearson y del factor de inflación de la 

varianza (VIF).  

El Cuadro 8 evidenció la Correlación de Pearson entre las variables predictoras para 

hallar la multicolinealidad entre ellas. Se evidenció que la significancia entre la Edad del 

paciente y el Nivel de Glucosa dentro de las primeras 48 horas de ingreso es de 0.226; 

entre la Edad del paciente y el Nivel de PCR durante la hospitalización es de 0.212 y entre 

el nivel de PCR durante la hospitalización y la Glucosa dentro de las primeras 48 horas 

de ingreso es 0.396, todas las correlaciones tienen una significancia > 0.05; por ende, se 

consideró que no existe multicolinealidad entre las variables.  

Por otro lado, se evidenció que la Correlación de Pearson entre la Edad y el Nivel de 

Glucosa dentro de las primeras 48 horas es de 0.074; entre la Edad y el Nivel de PCR 

durante la hospitalización es de 0.077 y entre el Nivel de Glucosa dentro de las primeras 

48 horas y el Nivel de PCR durante la hospitalización es de 0.052; todas ellas indicaron 

una correlación positiva muy débil por estar entre 0 y 0.2, por lo tanto, también nos indica 

ausencia de Multicolinealidad significativa. (Ver Cuadro 8) 
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CUADRO 8: Correlaciones entre las variables predictoras 

Correlaciones 

 
Edad del 

Paciente 

Nivel de Glucosa 

dentro de las 

primeras 48h 

Nivel de PCR en 

Hospitalización 

Edad del 

Paciente 

Correlación de Pearson 1 .074 .077 

Sig. (bilateral)  .226 .212 

Suma de cuadrados y 

productos vectoriales 
50841.985 14894.869 3437.619 

Covarianza 191.135 55.996 12.923 

N 267 267 267 

Nivel de 

Glucosa 

dentro de las 

primeras 48h 

Correlación de Pearson .074 1 .052 

Sig. (bilateral) .226  .396 

Suma de cuadrados y 

productos vectoriales 
14894.869 788631.603 9207.749 

Covarianza 55.996 2964.780 34.616 

N 267 267 267 

Nivel de 

PCR en 

Hospitalizaci

ón 

Correlación de Pearson .077 .052 1 

Sig. (bilateral) .212 .396  

Suma de cuadrados y 

productos vectoriales 
3437.619 9207.749 39567.144 

Covarianza 12.923 34.616 148.749 

N 267 267 267 

Fuente: Historias Clínicas de pacientes no diabéticos con COVID-19 ingresados en el Hospital III-

EsSalud Chimbote, periodo Marzo-Diciembre 2020. 

 

 

FIGURA 5: Gráfico de dispersión entre las variables predictoras 
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En el Cuadro 9 se evidenció que el Factor de Inflación de varianza (VIF) entre la Edad 

y el Nivel de Glucosa dentro de las primeras 48 horas y el Nivel de PCR fueron menores 

de 10, lo que indica ausencia de multicolinealidad entre estas variables. (Ver Cuadro 9) 

CUADRO 9:  Fator de Inflación de la Varianza (VIF) 

Edad 
Estadísticas de colinealidad 

Tolerancia VIF 

Nivel de Glucosa dentro de las primeras 48h .997 1.003 

Nivel de PCR en Hospitalización .997 1.003 

Glucosa dentro de las primeras 48 horas 
Estadísticas de colinealidad 

Tolerancia VIF 

Nivel de PCR en Hospitalización .994 1.006 

Edad del Paciente .994 1.006 

PCR durante la hospitalización 
Estadísticas de colinealidad 

Tolerancia VIF 

Edad del Paciente .994 1.006 

Nivel de Glucosa dentro de las primeras 48h .994 1.006 

Fuente: Historias Clínicas de pacientes no diabéticos con COVID-19 ingresados en el Hospital 

III-EsSalud Chimbote, periodo Marzo-Diciembre 2020. 

 

1.6. ANÁLISIS BIVARIANTE EN RELACIÓN A LA MORTALIDAD 

El Cuadro 10 muestra el Análisis Bivariante de las variables cualitativas y cuantitativas 

en relación a la mortalidad. La Edad del Paciente correspondió a una distribución 

paramétrica y el resto de las variables cuantitativas a una distribución no paramétrica. Por 

ende, se evidenció que la media de la Edad del Paciente (años) fue de 63.14 en el grupo 

Mortalidad y 56.25 en el grupo no mortalidad, con una diferencia estadísticamente 

significativa p < 0.001 utilizando la prueba paramétrica T Student para muestras 

independientes. (Ver Anexo 9). 

Con respecto a la mediana del nivel de SpO2 al ingreso hospitalario (%), el nivel de 

glucosa sérica durante las primeras 48 horas de ingreso hospitalario (mg/dl) y el nivel de 

PCR sérica durante la hospitalización (mg/dl) en relación con la Mortalidad, fueron 80%. 

145 mg/dl y 21.34 mg/dl respectivamente en el grupo Mortalidad y de 87%, 134 mg/dl y 

12.86 mg/dl respectivamente en el grupo No Mortalidad, con una diferencia 

estadísticamente significativa para el Nivel de SpO2 al ingreso, Nivel de glucosa dentro 

de las primeras 48 horas de ingreso y PCR durante la hospitalización (p < 0.001, 0.037 y 

< 0.001, respectivamente) utilizando la Prueba no Paramétrica U de Mann Whitney. (Ver 

Anexo 11).   
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Por otro lado, en cuanto a las variables cualitativas en el grupo Mortalidad utilizadas en 

el estudio, 29 (20%) fueron varones, con un nivel de significancia de 0.368; 40 (27.6%) 

presentaron el diagnóstico previo de HTA, con un nivel de significancia de 0.386; 45 

(31%) presentaron el diagnóstico previo de Obesidad, con un nivel de significancia de 

0.243; 3 (2.1%) presentaron el diagnóstico previo de Enfermedad cardiovascular, con un 

nivel de significancia de 0.796; 2 (1.4%) presentaron el diagnóstico previo de Enfermedad 

Renal Crónica, con un nivel de significancia de 0.517; 8 (5.5%) presentaron el diagnóstico 

previo de Enfermedad Pulmonar, con un nivel de significancia de 0.592 y por último, 2 

(1.4%) presentaron el diagnóstico previo de Enfermedad Cerebrovascular, con un nivel 

de significancia de 0.862. (Ver Cuadro 10). 
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CUADRO 10: Análisis Bivariante de las variables cualitativas y cuantitativas en 

relación a la Mortalidad 

Variables 

Mortalidad 

X2 OR crudo (IC 95%) p Si No 

N (%) N (%) 

Sexo 
Masculino 29 (20) 30 (24.6) 

0.811 1.304 (0.731-2.328) 0.368 
Femenino 116 (80) 92 (75.4) 

Hipertensión Arterial 
40 

(27.6) 

28 

(23) 
0.750 1.279 (0.732-2.233) 0.386 

Obesidad 
45 

(31) 

30 

(24.6) 
1.362 1.380 (0.803-2.372) 0.243* 

Enfermedad 

Cardiovascular 

3 

(2.1) 

2 

(1.6) 
0.067 1.268 (0.208-7.712) 0.796 

Enfermedad Renal 

Crónica 

2 

(1.4) 

3 

(2.5) 
0.420 0.555 (0.091-3.375) 0.517 

Enfermedad 

Pulmonar 

8 

(5.5) 

5 

(4.1) 
0.288 1.366 (0.435-4.291) 0.592 

Enfermedad 

Cerebrovascular 

2 

(1.4) 

2 

(1.6) 
0.030 0.839 (0.116-6.047) 0.862 

 
Media 

(Desviación Estándar) 

Estadísticos de 

Prueba 

Estandarizado 

p 

Edad (años) 
63.14 

(12.9) 

56.25 

(14.007) 
-4.176 <0.001* 

 
Mediana 

(Rango intercuartil) 

Estadísticos de 

Prueba 

Estandarizado 

p 

SpO2 (%) 
80 

(17) 

87 

(6) 
-6.160 <0.001* 

Glucosa (mg/dl) 
145 

(55) 

134 

(63) 
2.088 0.037* 

PCR (mg/dl) 
21.34 

(20.81) 

12.86 

(17.98) 
3.939 <0.001* 

N: Recuento X2: Chi Cuadrado OR: Odds Ratio IC: Intervalo de confianza p: Nivel de 

Significancia SpO2: Saturación de Oxígeno PCR: Proteína C Reactiva *: Variables con p < 0.25 

Fuente: Historias Clínicas de pacientes no diabéticos con COVID-19 ingresados en el Hospital 

III-EsSalud Chimbote, periodo Marzo-Diciembre 2020. 

 

1.7. REGRESIÓN LOGÍSTICA MULTIVARIANTE EN RELACIÓN A 

LA MORTALIDAD 

Para el Análisis Multivariante se seleccionaron a las variables independientes que tenían 

un p < 0.25 (Ver Cuadro 10).  
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Cinco variables (K = 5) cumplían con el criterio de selección y son: Edad, Obesidad, 

Saturación de Oxígeno al ingreso, Glucosa sérica dentro de las primeras 48 horas de 

hospitalización y PCR sérica durante la hospitalización. Con estas cinco variables se 

procede a realizar el Modelo Introducir.  

A. Modelo Introducir: 

El Cuadro 11 muestra el Modelo Introducir de aquellas variables seleccionadas 

previamente. Se evidenció que el nivel de significancia de la Edad, Obesidad, del Nivel 

de SpO2 al ingreso, el Nivel de Glucosa dentro de las primeras 48 horas y el Nivel de 

PCR durante la hospitalización fueron 0.001, 0.548, < 0.001, 0.932 y 0.006 

respectivamente, por lo que se procedió a realizar el Modelo Stepwise Atrás/Adelante 

para definir el Modelo Predictivo final. (Ver Cuadro 11) 

CUADRO 11: Modelo Introducir para la Mortalidad 

Variables en la ecuación 

 B 
Error 

estándar 
Wald gl Sig. Exp(B) 

95% C.I. para 

EXP(B) 

Inferio

r 
Superior 

Paso 

1a 

Edad del 

Paciente 
.034 .010 10.670 1 .001 1.034 1.014 1.056 

Obesidad -.189 .314 .360 1 .548 .828 .447 1.533 

SpO2 al ingreso -7.702 1.711 20.274 1 <.001 .000 .000 .013 

Glucosa dentro 

de las primeras 

48h 

.000 .003 .007 1 .932 1.000 .995 1.005 

PCR en 

Hospitalización 
.032 .012 7.547 1 .006 1.032 1.009 1.056 

Constante 4.011 1.676 5.727 1 .017 55.198   

a. Variables especificadas en el paso 1: Edad del Paciente, Diagnóstico de Obesidad, Nivel de SpO2 al ingreso, Nivel de 

Glucosa dentro de las primeras 48h, Nivel de PCR en Hospitalización. 

B: Estimación de Parámetros Sig: Nivel de Significancia SpO2: Saturación de Oxígeno PCR: Proteína C Reactiva OR: 

odds ratio IC: Intervalo de confianza 

Fuente: Historias Clínicas de pacientes no diabéticos con COVID-19 ingresados en el Hospital III-EsSalud 

Chimbote, periodo Marzo-Diciembre 2020. 

 

B. Selección de Modelo paso a paso 

Después de realizar el Modelo Introducir, se ejecuta la selección del Modelo paso a paso 

(Stepwise), con dirección atrás/adelante y criterio BIC.  
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El Cuadro 12 muestra a las tres variables con p significativas, con alto ajuste individual 

(estadístico de Wald) para Nivel de SpO2 al ingreso, Edad y Nivel de PCR durante la 

hospitalización, siendo este Estadístico de Wald 22.163, 10.466 y 7.729 para cada una de 

ellas, respectivamente. Además, muestra que la el Nivel de SpO2 al ingreso se relaciona 

de forma inversa con la Mortalidad con un B=-7.864, mientras que la Edad y el Nivel de 

PCR durante la hospitalización se relacionan de forma directa con la Mortalidad con unos 

B = 0.033 y 0.032, respectivamente. (Ver Cuadro 12) 

CUADRO 12: Modelo Paso a Paso Atrás/Adelante para Mortalidad 

Variables en la ecuación 

 B 
Error 

estándar 
Wald gl Sig. Exp(B) 

95% C.I. para 

EXP(B) 

Inferio

r 
Superior 

Paso 

1a 

Edad del 

Paciente 
.033 .010 10.466 1 .001 1.034 1.013 1.055 

Nivel de SpO2 al 

ingreso 
-7.864 1.671 22.163 1 <.001 .000 .000 .010 

Nivel de PCR en 

Hospitalización 
.032 .012 7.729 1 .005 1.033 1.010 1.056 

Constante 4.076 1.552 6.895 1 .009 58.914   

a. Variables especificadas en el paso 1: Edad del Paciente, Nivel de SpO2 al ingreso, Nivel de PCR en Hospitalización. 

B: Estimación de Parámetros Sig: Nivel de Significancia SpO2: Saturación de Oxígeno PCR: Proteína C Reactiva OR: 

odds ratio IC: Intervalo de confianza 

Fuente: Historias Clínicas de pacientes no diabéticos con COVID-19 ingresados en el Hospital III-EsSalud 

Chimbote, periodo Marzo-Diciembre 2020. 

 

La fórmula del Modelo de Entrenamiento Predictivo está conformada de la siguiente 

manera: 
 

𝑷(𝒚) =  
𝟏

𝟏 +  𝒆−(𝟒.𝟎𝟕𝟔−𝟕.𝟖𝟔𝟒𝑺𝒑𝑶𝟐 𝒂𝒍 𝒊𝒏𝒈𝒓𝒆𝒔𝒐+𝟎.𝟎𝟑𝟑𝑬𝒅𝒂𝒅+𝟎.𝟎𝟑𝟐𝑷𝑪𝑹)
 

 

- P(Y) = Probabilidad de Mortalidad 

- K = Número de variables independientes (K=11)  

- Alfa = Valor de la estimación del Beta0: 4.076 
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- Beta = Estimación de los parámetros: B1 = -7.864 B2 = 0.33 B3 = 0.32 

- X = Valor de cada variable: X1 = Nivel de SpO2 al ingreso, X2 = Edad en años y 

X3= Valor de PCR durante la hospitalización 

Logit = 4.076 – 7.864*SpO2 al ingreso + 0.033*Edad + 0.032*PCR 

Las variables predictoras de Mortalidad según el Modelo Pronóstico son: SpO2 al 

ingreso, Edad del paciente y PCR durante la hospitalización. 

2. DISCUSIÓN 

 

En esta investigación de Casos y Controles retrospectiva, analizamos 267 pacientes no 

diabéticos diagnosticados con COVID-19 en el Hospital III – EsSalud Chimbote durante 

el periodo desde Marzo hasta Diciembre del año 2020. Hasta la fecha, sabemos que este 

es el primer informe clínico en nuestro país que proporciona un Modelo Predictivo sobre 

la hiperglucemia al ingreso hospitalario en relación a la admisión a la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI).  

Inicialmente, el estudio describe las características demográficas, clínicas y algunos 

hallazgos laboratoriales de los pacientes no diabéticos ingresados con infección por 

SARS-CoV-2 en un hospital de Chimbote. En general, encontramos que, en este estudio, 

el sexo masculino predominó sobre el femenino con 77.95% (208) y 22.1% (59) 

respectivamente. Según nuestro modelo predictivo, el sexo del paciente no es un factor 

que determine el Ingreso de los pacientes a la UCI (p=0.566), esto contrasta con el estudio 

de Niessen et al., quienes realizaron un estudio a partir de 29.539 casos y aplicaron una 

regresión logística multivariable y encontraron que el sexo masculino actúa como factor 

predisponente para resultados graves de la COVID-19 (Varones: OR: 4.8 IC 95%: 4.64-

4.96); Mujeres: OR: 2.8 IC 95%: 2.71-2.93), independientemente de la edad y las 

comorbilidades de los pacientes, diferenciándose de nuestro estudio, por el origen de la 

base de datos y por el tipo de población que se consideró. (39) 

Al momento de analizar la edad del paciente con la admisión en la UCI, encontramos una 

asociación significativa (p = < 0.001) luego obtenerse el Modelo de Regresión Logística 

con Stepwise con dirección atrás/adelante, en el que se demostró que la edad se relaciona 

de forma inversa respecto al ingreso a la UCI (B=-0.034), interpretándose que según el 

modelo predictivo propuesto, a menor edad del paciente el riesgo de ingreso a UCI es 

mayor; consideramos controversial este resultado debido a que existe evidencia que 
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establece la asociación positiva entre estas dos variables como en un estudio retrospectivo 

realizado por Cardoso et al., en el que incluyeron 18647 casos y donde se aplicó una 

regresión logística y se encontró que a mayor edad aumentaba el riesgo de ingreso en la 

UCI por presentar enfermedad grave (OR ajustado=1.896) (40), por lo que podemos 

atribuir este resultado a que el ingreso a la UCI estuvo influenciado, por un lado, por el 

sesgo de selección y por otro, por el tamaño reducido de la cobertura y acceso de la 

población general a estos servicios especializados frente a la alta demanda en ese 

momento, tal y como sucedió en los países en vías de desarrollo como el nuestro, lo que 

originó un criterio de priorización en la toma de decisiones, como reconoce la Sociedad 

de Cuidados Críticos de Sudáfrica, quienes mencionan que para decidir el ingreso de 

pacientes con COVID-19 a la UCI, se estableció como prioridad a aquellos que tenían 

mayor probabilidad de supervivencia con el propósito de recuperar el máximo número de 

vidas, siendo considerado discriminatorio para aquellas poblaciones desfavorecidas como 

ocurrió en el caso de la población anciana (representada por el grupo de edad > 65 años), 

en quienes la presencia de cambios fisiológicos como la desregulación inmune 

relacionada con la edad, o también llamada inmunosenescencia y los cambios en la 

capacidad respiratoria contribuyen a una mayor susceptibilidad a patógenos, insuficiencia 

respiratoria y muerte en ese grupo poblacional (41,42). A partir de esta situación nace un 

debate sobre la forma en la que se asignó el ingreso en la UCI, puesto que priorizar salvar 

mayor cantidad de vidas o años de vida solo acentúa la inequidad en salud ya existente 

en países como Perú, empeorando la situación de pacientes vulnerables, quienes 

probablemente pudieron beneficiarse de una cama UCI; por otro lado, se considera que 

admitir pacientes con mal pronóstico en la UCI en busca de la equidad conllevaría a que 

se salven menos vidas en general, además que esta puede ser beneficiosa o también puede 

exacerbar y prolongar el sufrimiento en lugar de mejorarlo, convirtiendo esto en una 

situación desafiante y compleja (43). Es por ello que en nuestro estudio el tener mayor 

edad disminuye el riesgo de ingresar en la UCI porque fueron estos pacientes quienes no 

pudieron acceder, por dar prioridad a pacientes más jóvenes, hecho que fue señalado en 

la Historia Clínica de cada paciente del estudio; un resultado similar obtuvieron Blanco-

Taboada et al. en España, quienes realizaron una cohortes retrospectiva con 883 pacientes 

y donde luego del aplicar una regresión logística multivariable se encontró que tener 

menor edad actuaba como variable predictora para el ingreso en la UCI; además, los 

pacientes con menor edad fueron quienes más ingresaron en la UCI, atribuyendo 

igualmente a la limitación en la admisión en este grupo poblacional. Por otro lado, en este 
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mismo estudio, los pacientes de mayor edad fueron limitados en su admisión en la UCI 

por su alta probabilidad de fallecer, esto se relaciona con nuestro resultado obtenido 

realizando la regresión logística multivariante de las variables con la mortalidad, donde 

se demostró que existe una relación positiva entre la edad y la mortalidad (B=0.033), por 

lo que en nuestro modelo predictivo de mortalidad, a mayor edad del paciente aumenta el 

riesgo de morir; en esta investigación, Blanco-Taboada. et al., al igual que en la nuestra, 

además de realizar un modelo predictivo de ingreso en la UCI también hicieron uno en 

relación a la mortalidad y al igual que nuestro estudio, se demostró que una mayor edad 

actuaba como variable predictora de mortalidad (ORa: 1,071, IC: 1,046-1,095). (44) 

En nuestro estudio, se consideraron las comorbilidades más frecuentes de los pacientes, 

las cuales fueron: Hipertensión Arterial, Obesidad, Enfermedad Cardiovascular, 

Enfermedad Renal Crónica, Enfermedad Pulmonar y Enfermedad Cerebrovascular. De 

todas ellas, fueron la Obesidad y la Hipertensión Arterial las más comunes dentro de los 

pacientes que fueron a UCI, con 35.1% y 25.2% de porcentaje respectivamente; sin 

embargo, ninguna de ellas se asoció al Ingreso a UCI en nuestro modelo predictivo, 

resultados que se pueden comparar con el estudio de cohortes de Alhumaid et al, en donde 

incluyeron 1014 pacientes y donde obtuvieron que las comorbilidades más frecuentes 

fueron la Hipertensión Arterial, Diabetes y Obesidad, todas ellas, estadísticamente 

significativa con la admisión a la UCI. (45). Si bien, nuestro estudio no muestra 

asociación entre la Hipertensión y la admisión en la UCI, lo cual difiere con estudios 

publicados con anterioridad (46), esto podría explicarse debido a la exclusión de los 

pacientes no diabéticos en nuestro estudio, pues como es conocido, ambas patologías 

coexisten de manera frecuente, por ende al excluir a los pacientes diabéticos 

indirectamente se excluyó gran número de hipertensos. Por otro lado, mientras que en la 

cohorte realizada por Tara et al. en la que se incluyeron 10861 pacientes y aplicaron un 

regresión logística multivariable ajustada por las características de los pacientes como 

(edad, sexo, raza, comorbilidades) mostraron que, diferentes grados de obesidad se 

asociaron con mayor probabilidad de necesitar ventilación mecánica invasiva (Pacientes 

con sobrepeso: OR=1,27 IC 95%: 1,11-1,46; obesidad clase I: OR=1,48, IC 95%: 1,27-

1,72; obesidad clase II: OR=1,89, IC 95%: 1,56 -2,28, y la obesidad clase III: OR=2,31, 

IC 95%: 1,88-2,85).  (47). Esto contrasta con nuestro estudio, en el que no se encontró 

asociación estadísticamente significativa entre ambas variables (p=0.072), ello podría 

explicarse debido a que, no todas las historias clínicas halladas en nuestro estudio 
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contaban con el valor de los parámetros necesarios para diagnosticar Obesidad, por lo que 

muchos pacientes que ingresaron a UCI pudieron no tener el diagnóstico de Obesidad 

registrada en la Historia Clínica. En conjunto, esta información indica que ni el sexo ni 

las comorbilidades consideradas son marcadores confiables para ingreso a la UCI entre 

los pacientes no diabéticos diagnosticados con COVID-19.  

Por otra parte, los parámetros clínicos y laboratoriales también fueron importantes. En lo 

que respecta a la Saturación de Oxígeno capilar (SpO2), encontramos que la mediana fue 

de 85%, si bien es cierto, inicialmente fue seleccionada para realizar la Regresión 

Logística, no fue considerada para el Modelo Predictivo final (p=0.729); lo que contrasta 

con el estudio de cohortes prospectiva multicéntrica realizada en un país de América 

Latina por Córdova, E. et al., en el que incluyeron 19 hospitales con 809 pacientes y 

aplicaron un Análisis Multivariable, encontrando asociación de esta variable con el 

ingreso a la UCI (OR ajustado=6.45 IC=4.20-9.92) (48), esto se puede explicar por la 

muestra pequeña de nuestro estudio y por el registro de SpO2 con algún tipo de soporte 

oxigenatorio. Por el contrario, en nuestro modelo predictivo de mortalidad, la SpO2 tiene 

relación inversa con la mortalidad, es decir, a menor SpO2 la probabilidad de fallecer es 

mayor (B=-7.864), resultado similar al encontrado por Blanco-Taboada et al., quienes 

también demostraron que a menor SpO2 actúa como variable predictora de mortalidad 

(OR ajustado=0.938 IC=0.903-0.974) (44). En lo que concierne al Nivel de Proteína C 

Reactiva sérica (PCR), nuestro estudio encontró que, es un predictor de Ingreso a UCI en 

pacientes no diabéticos diagnosticados con COVID-19, este se correlaciona de forma 

directa y significativa; es decir, mientras mayor sea el valor de PCR en la hospitalización, 

mayor será la probabilidad de ingreso a UCI (OR=1.026, p=0.019, IC: 1.004-1.047), ello 

concuerda con el metaanálisis con 16 publicaciones realizado por Zhang, T. et al., quienes 

realizaron también una meta-regresión y encontraron que la PCR se asociaba 4.33 veces 

más con la gravedad para COVID.19 (OR=4.33 y P=0.0001) (31). Además, en nuestro 

Modelo Predictivo de Mortalidad, encontramos que la PCR sérica durante la 

hospitalización se asocia de forma positiva con la mortalidad (B = 0.032, OR ajustado = 

1.033, IC = 1.010-1.056); nuestros resultados coinciden con la regresión logística 

multivariada realizada por Carrasco et.al, quienes obtuvieron que la PCR elevada está 

asociada de forma positiva con la mortalidad (OR ajustado = 1.69 IC = 1.63-2.35, p = < 

0.001) (13). Esto se explica debido a que publicaciones actuales indican que los pacientes 

graves con COVID-19 presentan niveles elevados de citoquinas inflamatorias (49), 
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además, este parámetro laboratorial es accesible en la mayoría de los hospitales del Perú, 

por lo que puede identificar a los pacientes con resultados adversos en nuestra población.  

En lo que respecta a la Glucosa, variable considerada principal dentro del objetivo general 

de nuestro estudio, se evidenció que, la hiperglucemia se presentó en el  49.8% (133) de 

los pacientes, con una mediana de 139 mg/dl, y al presentar una asociación significativa 

con el ingreso en la UCI (p<0.001) ingresó en el análisis multivariado a través del cual el 

modelo predictivo propuesto señala que el nivel de glucosa dentro de las primeras 48 

horas del ingreso hospitalario se relaciona de forma directa con el ingreso en la UCI 

(B=0.10, OR ajustado=1.010, IC=1.004-1.016), por lo que nuestros resultados son 

consistentes con otros estudios que examinan esta asociación, como el realizado en Irán 

por Nateghi et al., un estudio de cohortes retrospectivo con 822 pacientes, en el que se 

aplicó una regresión logística y se demostró que la valores de glucosa sérica > 140mg/dl 

en pacientes no diabéticos aumentó el ingreso en la UCI (OR ajustado: 2.28, IC 95% 1.47-

354) luego de realizar un ajuste múltiple con la edad, sexo, hipertensión arterial, 

enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria y enfermedad renal crónica (16); de 

igual forma Manique et al., realizó una análisis multivariado ajustado en un hospital de 

tercer nivel en Portugal donde la hiperglucemia se asoció de manera positiva y 

significativa con el riesgo de ingresar en la UCI (OR ajustado 2.77, IC 95% 1.51-5.10). 

(17).  

En nuestro Modelo Predictivo de mortalidad, la hiperglucemia no se asoció 

significativamente con el evento mortalidad, ello concuerda con Mondal, S. et al., quienes 

realizaron un estudio de cohortes prospectivo con 451 pacientes, en el que aplicaron una 

regresión logística, que tuvo como objetivo comparar el índice de hiperglucemia al estrés, 

dado por la relación entre la glucemia absoluta al ingreso y el promedio estimado de 

glucosa en sangre (a partir de un porcentaje de HbA1c) versus la glucosa sérica de 

ingreso, con la mortalidad de pacientes hospitalizados con COVID-19 con y sin diabetes 

mellitus tipo 2 (DM), en su análisis de regresión logística múltiple, encontraron que un 

índice elevado ≥ 1,14 era un predictor independiente para mortalidad en los subgrupos 

sin DM (OR: 6,46 IC: 2,68–15,58, p  < 0,002], mientras que no lo fue la glucosa sérica al 

ingreso  ≥ 180 mg/dl (OR 0.37 IC 0.13-1.01) en el grupo de pacientes tanto con y sin DM. 

(50) Por otro lado, nuestro estudio considera hiperglucemia a aquel nivel de glucosa sérica 

por encima de 140 mg/dl, valor diferente al considerado en algunos estudios que suelen 

utilizar el valor sérico por encima de 180 mg/dl, como en el estudio de cohortes 
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retrospectivo de Le, V. et al., en el que incluyeron a 517 pacientes y cuyo modelo de 

regresión de Cox multivariable para la mortalidad a los 28 días por COVID-19, evidenció 

un aumento importante de mortalidad hospitalaria (HR: 3.535, IC 1.338-9.338 p = 0.011) 

en el grupo que presentó hiperglucemia con al menos dos valores aleatorios en 24 horas; 

resultados que fueron contrarios a nuestro estudio, que se podrían explicar porque en el 

nuestro se utilizó un punto de corte diferente para la hiperglucemia, así como la medición 

de un solo valor de la glucosa sérica dentro de las primeras 48 horas. (51) Esta razón 

también está sustentada en otro estudio según Nipith, C. et al., quienes realizaron un 

estudio de cohortes retrospectivo en el que incluyeron a 1478 pacientes y en cuya 

regresión logística multivariable se evidenció que entre los pacientes sin DM, aquellos 

con hiperglucemia tenían probabilidades más altas de mortalidad (OR ajustado 4,46, IC: 

1,77–11,20); sin embargo, dicho estudio utilizó un punto de corte para hiperglucemia a 

partir de 200 mg/dl (10).  Por otro lado, esta ausencia de asociación podría también 

explicarse porque en algunos estudios que prueban esta relación se incluyeron desde el 

inicio pacientes graves por COVID-19 o que fueron ingresados directamente en UCI, 

como es el caso de Copelli, A. et al., quienes realizaron un estudio de cohortes 

retrospectivo de 271 pacientes con COVID-19 severos admitidos en un hospital de Italia, 

considerando hiperglucemia a partir de 140 mg/dl, realizando una regresión multivariada 

en la que se evidenció que la hiperglucemia se asoció directamente con la mortalidad (HR 

2.39 IC: 1.10-5.19 p = 0.028) (52) y en el caso de Sand, A. et al., quienes realizaron un 

estudio de cohortes retrospectivo multicéntrico en 10 hospitales en el que incluyeron 495 

pacientes con infección grave por COVID-19 ingresados a la UCI. Se realizó un análisis 

de regresión de Cox multivariable para evaluar los predictores de mortalidad en la UCI, 

en el que la hiperglucemia con glucosa media en la UCI ≥140 mg/dl (HR 1,79; IC 95 % 

1,14-2,82) se asociaron con una mayor mortalidad en la UCI (53). Sin embargo, esto 

también contrasta con algunos estudios como el estudio de Carrasco, et al, en el que luego 

de ajustar por edad, diabetes, hipertensión y otros factores confusores, pudo concluir que 

la hiperglucemia se asoció con la necesidad de ventilación mecánica, el ingreso en la UCI 

y que actúa como factor de riesgo independiente de mortalidad (13), la aparición de 

hiperglucemia en estos pacientes se ha atribuido a la llamada hiperglucemia inducida por 

estrés, la cual se define como aquella hiperglucemia que se resuelve espontáneamente 

luego de superar una condición aguda de salud (54); tal y como es conocido, la 

hiperglucemia origina disfunción endotelial e inflamación con la producción de radicales 

libres de oxígeno; en los pacientes diabéticos que están expuestos de manera crónica a 
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estos compuestos, provoca cierto grado de defensa antioxidante en las células, que hasta 

cierto punto, protege los tejidos; por el contrario en una hiperglucemia aguda sin 

antecedente de diabetes los tejidos están más propensos al daño celular, es por ello que la 

hiperglucemia por estrés pueda empeorar el pronóstico de los pacientes no diabéticos 

incluso más que el de los diabéticos (55) 

Finalmente, nuestro modelo predictivo determinó que la Edad del paciente, el Nivel de 

glucosa dentro de las primeras 48 horas de ingreso hospitalario y el Nivel de PCR durante 

la hospitalización pueden, de manera conjunta, predecir el riesgo de Ingreso en la Unidad 

de Cuidados Intensivos en pacientes no diabéticos con COVID-19 en el Hospital III – 

EsSalud Chimbote. Dicho modelo muestra una sensibilidad de 84%, una especificidad de 

47.8% y una exactitud de 65.5%, y un AUC de 0.701 es simple y fácil de aplicar, 

compuesto por tres variables, parámetros que resultan fácilmente de la anamnesis y de 

exámenes de laboratorio aplicados rutinariamente en los hospitales de nuestra localidad.  

Se realizó la ecuación de predicción con las variables: Edad, Nivel de glucosa dentro de 

las primeras 48 horas y Nivel de PCR durante la hospitalización: Ingreso a UCI = -0.015 

- 0.034*Edad + 0.010*Glucosa dentro de las primeras 48 horas + 0.025*PCR. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

1. CONCLUSIONES 

- La hiperglucemia al ingreso hospitalario es un predictor para la admisión en la 

Unidad de Cuidados Intensivos de pacientes no diabéticos diagnosticados con 

COVID-19. 

- La proporción de pacientes no diabéticos con COVID-19 que presentó 

hiperglucemia e ingresó a UCI fue mayor que aquellos que presentaron 

normoglucemia e ingresaron a UCI (59.5% y 40.4%, respectivamente) 

- La mediana de glucemia entre los pacientes no diabéticos con COVID-19 que 

ingresaron a UCI fue mayor que la de aquellos que no ingresaron a UCI (154 y 

127.5 mg/dl, respectivamente) 

- La Edad es un factor predictor y se relacionó inversamente con la admisión a la 

Unidad de Cuidados Intensivos en los pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- El Sexo no es un factor predictor del Ingreso a UCI en los pacientes no diabéticos 

con COVID-19. 

- La Hipertensión Arterial no es un factor predictor del Ingreso a UCI en los 

pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- La Obesidad no es un factor predictor del Ingreso a UCI en los pacientes no 

diabéticos con COVID-19. 

- La Enfermedad Cardiovascular no es un factor predictor del Ingreso a UCI en los 

pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- La Enfermedad Renal Crónica no es un factor predictor del Ingreso a UCI en los 

pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- La Enfermedad Pulmonar no es un factor predictor del Ingreso a UCI en los 

pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- La Enfermedad Cerebrovascular no es un factor predictor del Ingreso a UCI en 

los pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- La Saturación de Oxígeno capilar no es un factor predictor del Ingreso a UCI en 

los pacientes no diabéticos con COVID-19. 

- El Nivel de Proteína C Reactiva sérica durante la hospitalización es un factor 

predictor y se relacionó directamente con el Ingreso a UCI en los pacientes no 

diabéticos con COVID-19. 
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- Se realizó un Modelo de Entrenamiento Predictivo de probabilidad de admisión a 

UCI con los predictores de la Edad, Nivel de glucosa dentro de las primeras 48 

horas y de ingreso y Nivel de PCR durante la hospitalización. 

- La hiperglucemia al ingreso hospitalario no es un predictor para la Mortalidad en 

pacientes no diabéticos diagnosticados con COVID-19. 

2. RECOMENDACIONES 

- Se recomienda un llenado completo de los datos en las Historias Clínicas, así 

como una filiación adecuada con el fin de mejorar la calidad de los estudios y 

evitar sesgos de información.  

- Se recomienda la implementación de glucosa plasmática y Proteína C reactiva en 

los establecimientos de salud del primer nivel para una valoración oportuna de la 

probabilidad de ingreso a UCI y referencia a centros de segundo y tercer nivel. 

- Se recomienda habilitar más camas en la Unidad de Cuidados Intensivos y 

proveerlas de equipos necesarios en los principales hospitales del país, con el fin 

de que todos los pacientes puedan acceder de forma oportuna, sin la necesidad de 

una priorización en particular a pacientes más jóvenes. 

- Se sugiere realizar la validación externa del Modelo Predictivo, con una muestra 

más grande y en varios centros del país, con el objetivo de adaptar nuestro estudio 

a nuestra realidad.  
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CAPÍTULO VII: ANEXOS 

ANEXO 1: Ficha de recolección de datos 

Código:  

Edad:  

Sexo: Varón ( ) Mujer ( ) 

COMORBILIDADES 

- Hipertensión Arterial (SI) (No) 

- Obesidad (SI) (No) 

- Enfermedad cardiovascular (Insuficiencia 

cardiaca, cardiopatía isquémica, cardiomiopatías) 
(SI) (No) 

- Enfermedad Renal Crónica (SI) (No) 

- Enfermedad pulmonar (EPID, Bronquiectasia, 

EPOC, Asma) 
(SI) (No) 

- Enfermedad cerebrovascular (EVC) (SI) (No) 

SIGNOS VITALES 

SpO2 (%) al ingreso:  

MARCADORES DE LABORATORIO: 

Glucosa sérica dentro del último año:  

Hemoglobina glucosilada (%) dentro del último año:  

Glucosa sérica dentro de las 48 horas de ingreso (mg/dl):  

PCR durante la hospitalización (mg/dl)  

COMPLICACIONES Y EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD 

Ingreso a UCI: (SI) (No) 

Muerte: (SI) (No) 
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ANEXO 2: Operacionalización de variables 

VARIABLE 

DEFINICIÓN 

OPERACION

AL 

FUENTE TIPO ESCALA INDICADOR CLASE 

INDEPENDIENTE 

HIPERGLUC

EMIA AL 

INGRESO 

Nivel de 

Glucosa sérica 

(> 140 mg/dl) 

dentro de las 

primeras 48 

horas de ingreso 

Nivel de glucosa 

sérica dentro de 

las primeras 48 

horas de ingreso 

registrada en la 

Historia Clínica 

CUAN

TITAT

IVA 

DISCRETA 
Nivel de glucosa 

sérica en mg/dl 
mg/dl 

DEPENDIENTE 

ADMISIÓN A 

LA UCI 

Paciente 

admitido en la 

UCI 

Ingreso a UCI 

registrado en la 

Historia Clínica. 

CATE

GÓRI

CA 

NOMINAL 
HISTORIA 

CLÍNICA 

0: No 

ingresó a 

UCI  

1: Ingresó a 

UCI 

INTERVINIENTES 

EDAD 

 

Tiempo que ha 

vivido una 

persona, 

contando desde 

su nacimiento 

Años cumplidos 

registrados en la 

historia clínica. 

CUAN

TITAT

IVA 

DISCR

ETA 

RAZÓN 

Años cumplidos 

al momento de 

ingreso 

hospitalario. 

Años 

SEXO 

 

Diferencia 

biológica entre 

hombres y 

mujeres, basada 

en sus caracteres 

sexuales 

 

Característica 

biológica 

determinada 

genéticamente 

 

CATE

GÓRI

CA 

NOMINAL 

 

Número de 

pacientes de sexo 

femenino y 

masculino 

 

 

0: Femenino 

1: 

Masculino 

HIPERTENSI

ÓN 

ARTERIAL 

Valor de PAS 

mayor igual a 

140 y/o PAD 

mayor igual a 90 

mmHg. 

Nivel de presión 

arterial elevada 

por encima de su 

valor normal, 

registrada en la 

Historia Clínica 

CUAL

ITATI

VA 

DICO

TÓMI

CA 

NOMINAL 

Paciente con 

antecedente de 

HTA registrada 

en la Historia 

Clínica 

0: NO  

1: SI 

OBESIDAD 

Valor de IMC 

mayor igual a 30 

Kg/m2. 

Nivel de IMC por 

encima del valor 

normal registrado 

en la Historia 

Clínica. 

CUAL

ITATI

VA 

DICO

TÓMI

CA 

NOMINAL 

Paciente con 

antecedente de 

obesidad 

registrada en la 

Historia Clínica. 

0: NO  

1: SI 
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ENFERMED

AD 

CARDIOVAS

CULAR 

Presencia de 

Enfermedad 

cardiovascular 

como 

Insuficiencia 

Cardiaca, 

Cardiopatía 

isquémica y 

Miocardiopatías. 

Presencia de 

Enfermedad 

cardiovascular 

como 

Insuficiencia 

Cardiaca, 

Cardiopatía 

isquémica y 

Miocardiopatías, 

registrada en la 

Historia Clínica. 

CUAL

ITATI

VA 

DICO

TÓMI

CA 

NOMINAL 

Paciente con 

antecedente de 

Enfermedad 

Cardiovascular 

registrada en la 

Historia Clínica. 

0: NO  

1: SI 

ENFERMED

AD RENAL 

CRÓNICA 

Presencia de 

TFG < 60 

ml/Kg/1.73 m2 

por más de 3 

meses. 

Presencia de 

Enfermedad 

Renal Crónica 

registrada en la 

Historia Clínica 

CUAL

ITATI

VA 

DICO

TÓMI

CA 

NOMINAL 

Paciente con 

antecedente de 

Enfermedad 

Renal Crónica 

registrada en la 

Historia Clínica. 

0: NO  

1: SI 

ENFERMED

AD 

PULMONAR 

Presencia de 

Enfermedad 

Pulmonar como 

EPID, EPOC, 

bronquiectasia y 

asma. 

Presencia de 

Enfermedad 

Pulmonar como 

EPID, EPOC, 

bronquiectasia y 

asma, registrada 

en la Historia 

Clínica. 

CUAL

ITATI

VA 

DICO

TÓMI

CA 

NOMINAL 

Paciente con 

antecedente de 

Enfermedad 

Pulmonar 

registrada en la 

Historia Clínica. 

0: NO  

1: SI 

ENFERMED

AD 

CEREBROV

ASCULAR 

Presencia de 

Enfermedad 

Cerebrovascular

. 

Presencia de 

Enfermedad 

Cerebrovascular 

registrada en la 

Historia Clínica 

CUAL

ITATI

VA 

DICO

TÓMI

CA 

NOMINAL 

Paciente con 

antecedente de 

Enfermedad 

Cerebrovascular 

registrada en la 

Historia Clínica. 

0: NO  

1: SI 

SATURACIÓ

N DE 

OXÍGENO 

Nivel de 

oxigenación en 

la sangre. 

Nivel de 

Saturación de 

Oxígeno 

registrado en la 

Historia Clínica. 

CUAN

TITAT

IVA 

DISCR

ETA 

RAZÓN 

Nivel de 

Saturación de 

Oxígeno 

registrado al 

ingreso 

hospitalario en la 

Historia Clínica. 

Porcentaje 

(%) 

PROTEÍNA C 

REACTIVA 

Nivel de 

proteína C 

reactiva en la 

sangre como 

reactante de fase 

aguda en la 

inflamación. 

Nivel de PCR 

sérico registrado 

en la Historia 

Clínica. 

CUAN

TITAT

IVA 

CONT

INUA 

RAZÓN 

Nivel de PCR 

sérico registrado 

al ingreso 

hospitalario en la 

Historia Clínica. 

mg/dl 
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ANEXO 3: Constancia de Aprobación por el Comité de Ética 
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ANEXO 4: Solicitud de Autorización para Trabajo de Investigación 
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ANEXO 5: Autorización para Ejecución de Trabajo de Investigación 

 

 



      
 

76 
 

ANEXO 6: Prueba de Normalidad para variables cuantitativas en relación con el 

ingreso a UCI. 

 

Paciente que 

ingresó a 

UCI 

Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico gl Sig. 

Edad del Paciente 
UCI .076 131 .060 

No UCI .058 136 .200* 

Nivel de SpO2 al ingreso 
UCI .172 131 <.001 

No UCI .182 136 <.001 

Nivel de Glucosa dentro de las 

primeras 48h 

UCI .139 131 <.001 

No UCI .125 136 <.001 

Nivel de PCR en 

Hospitalización 

UCI .115 131 <.001 

No UCI .089 136 .010 

 

ANEXO 7: Prueba de Normalidad para variables cuantitativas en relación con la 

Mortalidad. 

 
Paciente 

que falleció 

Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico gl Sig. 

Edad del Paciente 
No Muerte .046 122 .200* 

Muerte .074 145 .049 

Nivel de SpO2 al ingreso 
No Muerte .176 122 <.001 

Muerte .139 145 <.001 

Nivel de Glucosa dentro de las 

primeras 48h 

No Muerte .118 122 <.001 

Muerte .143 145 <.001 

Nivel de PCR en 

Hospitalización 

No Muerte .115 122 <.001 

Muerte .095 145 .003 
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ANEXO 8: Prueba T. Student para muestras independientes entre la Edad y el Ingreso a 

UCI 

 

prueba t para la igualdad de medias 

t gl 

Significación 
Diferen

cia de 

medias 

Diferen

cia de 

error 

estándar 

95% de intervalo de 

confianza de la 

diferencia 

P de 

un 

factor 

P de 

dos 

factores 

Inferior Superior 

Edad del 

Paciente 

Se asumen 

varianzas 

iguales 

-2.955 265 .002 .003 -4.931 1.668 -8.216 -1.646 

No se 

asumen 

varianzas 

iguales 

-2.966 258.899 .002 .003 -4.931 1.662 -8.204 -1.657 

 

ANEXO 9: Prueba T. Student para muestras independientes entre la Edad y la 

Mortalidad 

 

prueba t para la igualdad de medias 

t gl 

Significación 

Diferen
cia de 

medias 

Diferen
cia de 
error 

estánda
r 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

P de 

un 
factor 

P de 

dos 
factor

es 

Inferior Superior 

Edad 

del 

Pacien

te 

Se 

asumen 

varianzas 

iguales 

-4.176 265 <.001 <.001 -6.884 1.648 -10.129 -3.638 

No se 

asumen 

varianzas 

iguales 

-4.147 248.830 <.001 <.001 -6.884 1.660 -10.153 -3.614 
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ANEXO 10: Prueba de U de Mann-Whitney para variables no paramétricas en relación 

al ingreso a UCI 

Nivel de SpO2 al ingreso entre Paciente que ingresó a UCI 

Resumen de prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes 

N total 267 

U de Mann-Whitney 9987.500 

W de Wilcoxon 19303.500 

Estadístico de prueba 9987.500 

Error estándar 629.815 

Estadístico de prueba estandarizado -1.714 

Sig. asintótica (prueba bilateral) .087 

Nivel de Glucosa dentro de las primeras 48h entre Paciente que ingresó a UCI 

Resumen de prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes 

N total 267 

U de Mann-Whitney 6098.000 

W de Wilcoxon 15414.000 

Estadístico de prueba 6098.000 

Error estándar 630.731 

Estadístico de prueba estandarizado 4.455 

Sig. asintótica (prueba bilateral) <.001 

Nivel de PCR en Hospitalización entre Paciente que ingresó a UCI 

Resumen de prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes 

N total 267 

U de Mann-Whitney 7586.000 

W de Wilcoxon 16902.000 

Estadístico de prueba 7586.000 

Error estándar 630.785 

Estadístico de prueba estandarizado 2.096 

Sig. asintótica (prueba bilateral) .036 
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ANEXO 11: Prueba de U de Mann-Whitney para variables no paramétricas en relación 

a la Mortalidad 

Nivel de SpO2 al ingreso en grupo Mortalidad 

Resumen de prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes 

N total 267 

U de Mann-Whitney 4979.000 

W de Wilcoxon 15564.000 

Estadístico de prueba 4979.000 

Error estándar 627.584 

Estadístico de prueba estandarizado -6.160 

Sig. asintótica (prueba bilateral) <.001 

Nivel de Glucosa dentro de las primeras 48h en grupo Mortalidad 

Resumen de prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes 

N total 267 

U de Mann-Whitney 10157.500 

W de Wilcoxon 20742.500 

Estadístico de prueba 10157.500 

Error estándar 628.497 

Estadístico de prueba estandarizado 2.088 

Sig. asintótica (prueba bilateral) .037 

Nivel de PCR en Hospitalización en grupo Mortalidad 

Resumen de prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes 

N total 267 

U de Mann-Whitney 11321.000 

W de Wilcoxon 21906.000 

Estadístico de prueba 11321.000 

Error estándar 628.550 

Estadístico de prueba estandarizado 3.939 

Sig. asintótica (prueba bilateral) <.001 

 

ANEXO 12: Gráfico ROC 

Área bajo la curva ROC 

Variables de resultado de prueba:   Probabilidad pronosticada 

Área Desv. Errora 
Significación 

asintóticab 

95% de intervalo de confianza asintótico 

Límite inferior Límite superior 

.701 .032 .000 .639 .763 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 


