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INTRODUCCION

La pandemia por COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2, ha representado uno de los
mayores desafios sanitarios globales desde su aparicibn en diciembre de 2019 (1).
Caracterizada por fiebre, tos, disnea, fatiga, ageusia y anosmia, esta enfermedad ha
provocado una elevada mortalidad mundial (2) Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), hasta 2023 se reportaron cerca de siete millones de muertes, afectando
principalmente a los adultos mayores, quienes representan aproximadamente el 80% de los

fallecimientos (3,4).

En América Latina, la desigualdad en el acceso a los servicios de salud y las condiciones
socioecondémicas han incrementado la mortalidad, que alcanzé el 76% en adultos mayores
(5). En el Peru, hasta noviembre de 2024, se registraron 221 478 muertes por COVID-19, de
las cuales el 69,57% correspondieron a este grupo etario (6). En Cusco, el 71,25% de los 3
792 fallecimientos se presentd en adultos mayores, lo que resalta la necesidad de

herramientas predictivas especificas para este contexto geogréfico. (7)

El Hospital Regional del Cusco, situado a 3399 m s. n. m., enfrenta condiciones Unicas. La
hipoxemia crénica de la altura modifica los parametros fisiol6gicos basales y puede afectar
el desempefio de los modelos predictivos disefiados para poblaciones a nivel del mar.
Ademas, las limitaciones de recursos, como la disponibilidad restringida de camas UCI,

exigen instrumentos eficientes para priorizar la atencion clinica.

Las escalas NEWS2 (National Early Warning Score 2) y REMS (Rapid Emergency Medicine
Score) han mostrado buen desempefio en la predicciébn de mortalidad en pacientes con
COVID-19 (8,9). Sin embargo, la evidencia sobre su validez en adultos mayores en contextos

de altura es limitada.

Validar estas herramientas en Cusco podria optimizar la toma de decisiones clinicas, mejorar
la asignacion de recursos y reducir la mortalidad. Por ello, este estudio tiene como objetivo
evaluar y comparar la capacidad de las escalas NEWS 2 y REMS en adultos mayores

hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altura.



RESUMEN
“CAPACIDAD DE LAS ESCALAS NEWS2 Y REMS PARA PREDECIR LA
MORTALIDAD POR COVID-19 EN ADULTOS MAYORES EN UN HOSPITAL DE
ALTURA DE LA CIUDAD DEL CUSCO, 2021-2024"

Introduccion: La pandemia por COVID-19 afect6 a los adultos mayores de 60 afos,
concentrando cerca del 80% de las muertes globales. En el Perd, hasta noviembre de
2024, el 69,57% de los fallecimientos ocurrié en este grupo etario y en la regién Cusco la
proporcion fue 71,25%. Ante las limitaciones operativas del Hospital Regional del Cusco,
se requieren herramientas simples y precisas para predecir mortalidad. Aunque NEWS2 y
REMS han mostrado utilidad en otros contextos, existe escasa evidencia local en adultos
mayores que viven en altura.

Objetivo: Determinar la capacidad de las escalas NEWS2 y REMS para predecir la
mortalidad por COVID-19 en adultos mayores atendidos en un hospital de altura de Cusco
durante 2021-2024.

Métodos: Estudio transversal de pruebas diagndsticas en 326 adultos mayores con
COVID-19, utilizando historias clinicas. Se evaluaron curvas ROC, sensibilidad,
especificidad, valores predictivos y exactitud diagnostica.

Resultados: La edad promedio fue 74,8 afios y la mortalidad global 55,2%. El puntaje
medio de NEWS2 fue 7,63 y el de REMS 5,90. NEWS2 mostré desempefio excelente
(AUC 0,858) y REMS bueno (AUC 0,782). Con corte 28, NEWS2 alcanzé sensibilidad
78,9% y especificidad 80,8%; REMS 27 tuvo especificidad 96,6% y sensibilidad 48,9%.
Conclusiones: NEWS2 es mas Util para tamizaje inicial, mientras REMS actia como

confirmador de alto riesgo.

Palabras clave: COVID-19, Adultos mayores, Escala NEWS 2, Escala REMS.



ABSTRACT

“CAPACITY OF THE NEWS2 AND REMS SCALES TO PREDICT COVID-19 MORTALITY
IN OLDER ADULTS AT A HIGH-ALTITUDE HOSPITAL IN THE CITY OF CUSCO, 2021-
2024~

Introduction: The COVID-19 pandemic disproportionately affected adults over 60 years of
age, accounting for approximately 80% of global deaths. In Peru, as of November 2024,
69.57% of deaths occurred in this age group, and in the Cusco region, the proportion was
71.25%. Given the operational limitations of the Cusco Regional Hospital, simple and
accurate tools are needed to predict mortality. Although NEWS2 and REMS have shown utility
in other contexts, there is limited local evidence regarding older adults living at high altitude.
Objective: To determine the ability of the NEWS2 and REMS scales to predict COVID-19
mortality in older adults treated at a high-altitude hospital in Cusco during 2021-2024.
Methods: A cross-sectional study of diagnostic tests was conducted on 326 older adults with
COVID-19, using medical records. ROC curves, sensitivity, specificity, predictive values, and
diagnostic accuracy were evaluated. Results: The mean age was 74.8 years and the overall
mortality rate was 55.2%. The mean NEWS2 score was 7.63 and the mean REMS score was
5.90. NEWS2 showed excellent performance (AUC 0.858) and REMS good performance
(AUC 0.782). With a cutoff score 28, NEWS2 achieved a sensitivity of 78.9% and a specificity
of 80.8%; REMS =7 had a specificity of 96.6% and a sensitivity of 48.9%.

Conclusions: NEWS2 is more useful for initial screening, while REMS acts as a high-risk

confirmatory factor.

Keywords: COVID-19, Older adults, NEWS2 scale, REMS scale.



1.CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacién del problema

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es una enfermedad infecciosa causada por el
virus SARS-CoV-2 caracterizada por los sintomas de fiebre, tos, disnea, fatiga, ageusia y
anosmia (2). Este virus estd asociado con una alta mortalidad a nivel mundial segun la OMS
para el 2023 se reportaron 7 millones de muertes a nivel mundial (3). El grupo mas afectado

es el de los adultos mayores con un 80% de las muertes (4).

Respecto a América Latina la tasa de mortalidad fue alta debido a factores como la
desigualdad en el acceso a los servicios de salud y las condiciones socioeconémicas de la
regiéon. Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se estima en un 76% para
adultos mayores (5).

En nuestra nacién, segun el Ministerio de Salud del Perq, se reporta que todas estas cifras
corresponden a la semana epidemiolégica 52 de cada afo. En 2020 se registraron 95 691
defunciones, de las cuales 67 944 ocurrieron en adultos mayores. En 2021 el numero total
de muertes ascendié a 107 657, con 72 828 defunciones en adultos mayores. En 2022 se
reportaron 14 687 fallecimientos, incluidos 11 195 adultos mayores; en 2023 se notificaron
2579 defunciones, de las cuales 1967 correspondieron a adultos mayores; y en 2024 se
registraron 416 muertes en total, 338 de ellas en adultos mayores (6) ; Esto concuerda con
lo reportado por Carrasco et al., quienes encontraron que los adultos mayores concentraron
el 69,77 % de todas las muertes por COVID-19 en el Perd durante el periodo 2020-2024,

evidenciando el marcado impacto de la pandemia sobre este grupo etario (7)

Con respecto a la ciudad del Cusco Segun el Ministerio de Salud (MINSA), en el
departamento de Cusco y para la semana epidemiolégica 52 de cada afio se registraron
1622 defunciones en 2020, 3176 en 2021, 464 en 2022, 51 en 2023 y 12 en 2024. (6).

Por consiguiente, podemos sefialar que existe una alta tasa de mortalidad por SARS COV-2
en la ciudad de Cusco para adultos mayores a nivel nacional . En el contexto del Hospital
Regional del Cusco, que atiende a una poblacion diversa y de recursos limitados, el manejo
clinico de pacientes adultos mayores con COVID-19 representa un desafio. Factores como

la limitada disponibilidad de camas en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la alta carga



asistencial subrayan la importancia de predictores objetivos y estandarizados para la toma

de decisiones clinicas oportunas.

Son diversas las escalas utilizadas para poder predecir la mortalidad por SARS COV19 ,
entre ellas las escalas NEWS2 (National Early Alert Score 2) y REMS (Rapid Emergency
Medicine Score) han sido ampliamente utilizadas para evaluar el riesgo de deterioro clinico
en diversos contextos donde estudios realizados durante la pandemia por SARSCOV2
sugieren que la escala NEWS-2 muestra una sensibilidad del 87.8% y una especificidad del
82.1% para predecir mortalidad ; Por su parte la escala REMS ha mostrado una sensibilidad
del 83.5% y especificidad del 83.7% para predecir mortalidad (11). Si bien ambas han
demostrado utilidad en la prediccion de mortalidad en pacientes criticos, existe poca
evidencia que evalie su desempefio especifico en adultos mayores con COVID-19,
particularmente en contextos como el peruano, donde las caracteristicas demograficas y
epidemioldgicas pueden influir en su validez.

Aunque las escalas NEWS2 y REMS han demostrado ser Gtiles para predecir la mortalidad
en pacientes con COVID-19 en diversos estudios, existe poca evidencia sobre su validez
especifica en adultos mayores con COVID-19. Actualmente, no se cuenta con estudios en el
hospital regional del Cusco, que se encuentra a una altitud de 3.399 metros sobre el nivel del
mar, que comparen la efectividad de estas escalas en adultos mayores afectados por COVID-
19. El Hospital Regional del Cusco opera en un entorno con limitaciones significativas de
recursos, lo que impacta profundamente la gestion clinica, especialmente para una condicion
de alta demanda como el COVID-19 en adultos mayores. Los desafios clave incluyen la
disponibilidad restringida de camas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y una carga
asistencial consistentemente alta. Estas limitaciones operativas hacen que sea imperativo
contar con herramientas altamente eficientes y precisas para la estratificacion de pacientes
y la asignacioén de recursos. Esto deja una brecha importante en el conocimiento, dado que
un modelo predictivo adaptado a las condiciones locales podria mejorar la estratificacion del
riesgo y orientar intervenciones clinicas mas efectivas, reduciendo potencialmente la

mortalidad en este grupo vulnerable.



1.2 Antecedentes

1.2.1 Antecedentes internacionales

Tarabeih M., Qaddumi J., et al (Nablus, Palestina 2024) en el trabajo de investigacion
denominado “Precision de NEWS-2 para predecir la mortalidad y la morbilidad grave en
pacientes hospitalizados con COVID-19: un estudio de cohorte prospectivo”, El estudio
se plante6 como objetivo principal evaluar la eficacia de la escala NEWS-2 para predecir
tanto la morbilidad grave como la mortalidad en pacientes hospitalizados con COVID-19.
Esta investigacion de disefio analitico y tipo cohorte prospectivo, se llevo a cabo en el
Complejo Médico Militar de los Mértires, ubicado en Nablus que se encuentra en una
altitud de 550 metros sobre el nivel del mar durante el periodo comprendido entre el 1 de
marzo de 2022 y el 28 de febrero de 2023., se recopilaron datos de 192 pacientes de los
cuales fallecieron 45 pacientes para los cuales los resultados de los andlisis mostraron
qgue la escala NEWS-2 con un AUC de 0.96, La escala demostré una sensibilidad del
87.5%. Ademas, su especificidad alcanzé el 91.9%. Estos hallazgos destacan la escala
NEWS-2 permite identificar con precision a los pacientes con COVID-19 que presentan
un alto riesgo de mortalidad (12).

Rzonca P., Butkiewicz S., et al (Varsovia, Polonia 2024) En su estudio titulado
“Prediccion de la mortalidad de pacientes con COVID-19 ingresados en un servicio de
urgencias mediante indices de alerta temprana en Polonia”, se evaludé y comparé el
rendimiento de varias escalas de alerta temprana para predecir la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con COVID-19, incluyendo la REMS y la NEWS-2. La
investigacion, de tipo retrospectivo y disefio analitico, se realizé en el Instituto Nacional
de Medicina del Ministerio del Interior y Administracion entre marzo de 2020 y abril de
2022, con una muestra de 5024 pacientes, de los cuales fallecieron 1104. El estudio
revel6 que la escala (REMS) demostr6 el mejor desempefio predictivo, con un (AUC) de
0.84 (IC del 95%: 0.83-0.85). Esta escala mostré una sensibilidad del 87.9% y una
especificidad del 66.7%, indicando una alta capacidad discriminativa para predecir la
mortalidad intrahospitalaria en comparacion con otras escalas. La escala NEWS-2 obtuvo
un AUC de 0.74 (IC 95%: 0.73-0.75), con sensibilidad del 73.1% y especificidad del

63.7%. Se concluyo que la escala REMS tiene una capacidad predictiva superior (13).



Ruangsomboon O, Phanprasert N. et al (Bangkok , Tailandia 2023) En su estudio
titulado “La utilidad del Rapid Emergency Medicine Score (REMS) en comparacion con
otros tres indices de alerta temprana para predecir la mortalidad hospitalaria entre
pacientes con COVID-19 en el departamento de emergencias: un estudio de validacion
multicéntrico”, el objetivo principal fue evaluar y comparar la capacidad predictiva del
REMS frente a los sistemas qSOFA, MEWS y NEWS para anticipar la mortalidad
hospitalaria en pacientes con COVID-19. La investigacion, de tipo retrospectivo, se
realizé en el Hospital de la Universidad Mahidol entre enero y diciembre de 2021, con
una muestra de 978 pacientes, de los cuales fallecieron 254. Los resultados mostraron
gue el REMS presentd la mejor capacidad predictiva con un AUROC de 0.771 (IC95%:
0.738-0.804), superior a gSOFA, MEWS y NEWS, con una sensibilidad del 63.4% vy
especificidad del 77.6% (14).

Arce A, Araiza A. (Guadalajara, México 2022) en su estudio titulado “Prediccion de
mortalidad en COVID-19. Comparacion entre dos escalas”, El propésito del estudio fue
comparar la eficacia de las escalas NEWS-2 y REMS como herramientas predictivas de
mortalidad en pacientes afectados por COVID-19. Se llevd a cabo un estudio
retrospectivo de cohorte con un disefio analitico en el Hospital Regional No. 46, ubicado
a una altitud 1.566 metros sobre el nivel del mar, abarcando el periodo desde marzo de
2020 hasta marzo de 2021. En este estudio, se recopilaron datos de 361 pacientes de
los cuales fallecieron 8 pacientes en estos se calcul6 los indices de ambas escalas. Los
hallazgos indicaron que la escala NEWS-2 posee una ligera ventaja en cuanto a su
capacidad de discriminacién, con un area bajo la curva (AUC) de 0.929, comparado con
el AUC de 0.913 de la escala REMS. La escala NEWS-2 demostré una sensibilidad del
87.8% y una especificidad del 82.1%, la escala REMS mostré una sensibilidad del 83.5%
y una especificidad del 83.7%. Respecto a los valores predictivos, la escala NEWS-2
presento un valor predictivo positivo (VPP) del 69.7% y un valor predictivo negativo (VPN)
del 93.5%, mientras que la escala REMS obtuvo un VPP del 70.5% y un VPN del 91.6
Ambas pruebas presentaron buena capacidad discriminativa para predecir mortalidad,

siendo mejor de acuerdo con AUC la escala NEWS2 (15)

Wibisono E, Usman H et al. (Surabaya, Indonesia 2022) en su estudio titulado “La
puntuacion nacional de alerta temprana NEWS-2 predice la mortalidad hospitalaria por
pacientes con COVID-19”, El objetivo de este estudio fue examinar la eficacia de la escala
NEWS-2 para identificar la mortalidad en pacientes diagnosticados con COVID-19. La

investigacion, de disefio analitico y tipo transversal retrospectivo, se llevé a cabo en el
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Hospital General Académico Dr. Soetomo, ubicado en Surabaya ubicado a una altitud de
5 metros sobre el nivel del mar, durante los meses de junio y julio de 2020. En este
periodo, se analizaron los datos de 112 pacientes de los cuales fallecieron 45 para los
cuales lo resultados del estudio revelaron que la sensibilidad de NEWS-2 para predecir
la mortalidad fue del 80.4%, mientras que su especificidad alcanzé un 89.3%. Ademas,
en cuanto al andlisis de la curva ROC, la escala NEWS-2 obtuvo un (AUC) que oscila
entre 0.842 y 0.894 en estudios similares, subrayando su precision y efectividad para
predecir la mortalidad en pacientes afectados por COVID-19. Estos hallazgos ponen de
manifiesto la utilidad de la escala NEWS-2 como herramienta de evaluacion clinica para
la identificacién temprana de pacientes con un mayor riesgo de mortalidad (16).

Myrstad M., lhle-Hansen H., et al (Oslo , Noruega 2020) en su estudio titulado “El indice
Nacional de Alerta Temprana 2 (NEWS2) en el momento de la admisiéon predice la
enfermedad grave y la mortalidad hospitalaria por Covid-19: un estudio de cohorte
prospectivo”, quienes tenian como objetivo estudiar el rendimiento del NEWS2 y
comparar las herramientas de estratificacion del riesgo clinico de uso comun en el
momento del ingreso para predecir el riesgo de enfermedad grave y mortalidad
hospitalaria en pacientes con covid-19. Realizaron un estudio de tipo cohorte, prospectivo
y disefio analitico se realiz6é en el hospital Baerum del Vestre Viken que se encuentra a
una altitud de 186 metros sobre el nivel del mar entre el 9 de marzo hasta el 27 de abril
de 2020, se recolectaron datos de 66 pacientes de los cuales fallecieron 13 pacientes. El
estudio concluyé que el NEWS2 con un umbral de =6 es superior a otras escalas clinicas
como gSOFA, CRB-65 y los criterios de SIRS para predecir la evolucién y mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con COVID-19. Con una sensibilidad del 76.9% (IC 95%:
46.2-94.7 y una especificidad del 80.1% (IC 95%: 68.0—90.6), el NEWS2 mostré un area
bajo la curva (AUC) de 0.790 (IC 95%: 0.643—-0.937) destacando su eficacia en identificar
a aquellos en riesgo de enfermedad grave y mortalidad, lo cual es crucial para una

atencion oportuna y la asignacion de recursos médicos (17)

Sprockel J., Araque C., (Bogot4, Colombia 2022) en su estudio titulado “Puntuaciones
de alerta temprana para la identificacion del riesgo de empeoramiento clinico 0 muerte
en pacientes hospitalizados por COVID-19”, quienes buscaron como objetivo el objetivo
del estudio fue validar la escala NEWS-2 y el indice de Severidad de COVID-19 (CSI) en
pacientes hospitalizados por COVID-19 para predecir la mortalidad. Realizaron un
estudio de tipo observacional, prospectivo y disefio analitico en el Hospital ElI Tunal,
Hospital San José y Hospital Infantil Universitario de San José de Bogota ubicados

aproximadamente a una altitud de 2640 msnm el estudio se realiz6 entre del 15 de abiril
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al 30 de noviembre de 2020 , se recolectaron datos de 711 pacientes de los cuales
fallecieron 120 pacientes , NEWS-2 presenta una sensibilidad del 35.0% y especificidad
del 75.5%, estos resultados indican que el NEWS-2 tuvo una sensibilidad relativamente
baja en la identificacion de pacientes que fallecerian pero una alta especificidad para la
misma el area bajo la curva (AUC) para la escala NEWS-2 fue de 0.5792 esto nos sugiere
gue la escala no tenga la adecuada capacidad o que los datos no son suficientes para
hacer una afirmacion mas precisa sobre su rendimiento (18).

Richardson D., Faisal M., (Humber, Inglaterra 2022) en su estudio titulado “Uso del
primer indice Nacional de Alerta Temprana registrado dentro de las 24 horas posteriores
al ingreso para estimar el riesgo de mortalidad hospitalaria en pacientes con COVID-19
no planificado: un estudio de cohorte retrospectivo”, El propdsito de este estudio fue
comparar como las puntuaciones NEWS y NEWS2 desempefian su papel al predecir el
riesgo de mortalidad hospitalaria en pacientes que padecen COVID-19 frente a aquellos
gue no tienen la enfermedad. Este analisis se realizé6 mediante un estudio de cohorte
retrospectivo y analitico llevado a cabo en hospitales agudos situados en la regién de
Yorkshire ubicados a una altitud de 290 msnm, abarcando el periodo desde el 11 de
marzo de 2020 hasta el 13 de junio de 2020, se reunieron datos de un total de 620
pacientes. Los hallazgos del estudio revelaron que la escala de puntuacion NEWS2
presentd una sensibilidad del 62.8%, su especificidad fue del 58.4%. El Area Bajo la
Curva ROC (AUC) para NEWS2 fue 0.64, lo que refleja una capacidad moderadamente
baja para discriminar con precision entre los pacientes que sobreviviran y aquellos que
no lo haran. Estos resultados sugieren que, aunque NEWS2 es relativamente mas

sensible en la identificacién de pacientes en riesgo de mortalidad (19)

Bourn S., Crowe R., et al. (Columbia, EE.UU. 2021) en su estudio titulado “Puntuacion
inicial de medicina de emergencia rapida (REMS) prehospitalaria para predecir los
resultados de los pacientes con COVID-19”, quienes buscaron como objetivo del estudio
fue determinar si el puntaje REMS inicial prehospitalario podria predecir la mortalidad en
el departamento de emergencias (ED), la mortalidad hospitalaria para pacientes con
COVID-19 transportados por servicios médicos de emergencia .Realizaron un estudio de
tipo observacional, retrospectivo y disefio analitico en multiples agencias de servicios de
emergencia en los Estados Unidos ubicados a una altitud aproximada de 15msnm . Entre
el 1 de julio hasta el 31 de diciembre de 2020, se recolectaron datos de 13830 pacientes
para el estudio de los cuales fallecieron 1822 pacientes. Los resultados de REMS en
cuanto a la prediccion de la mortalidad hospitalaria, el AUROC fue de 0.72. La

sensibilidad para predecir la mortalidad en el departamento de emergencias fue del 72%,
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y la especificidad fue del 74%, en conclusion, REMS es una escala adecuada para
predecir mortalidad (20)

1.2.2 Antecedentes nacionales

Murrieta K., Vasquez G. (Trujillo, Pert 2022) en su estudio titulado “Escala News2 y
Quick COVID-19 Severity Index: Predictores de mortalidad en adultos con infeccién por
SARS-CoV-2", El estudio se plante6 como objetivo principal evaluar la capacidad
diagnéstica del Quick COVID-19 Severity Index en comparacion con la escala NEWS-2
para predecir la mortalidad en adultos infectados con SARS-CoV-2. La finalidad era
detectar de manera temprana a los pacientes en estado grave y critico debido al COVID-
19, optimizando asi la asignacién de recursos médicos para reducir las tasas de
mortalidad. Para ello, se llevé a cabo un estudio observacional, retrospectivo y analitico
en el Hospital II-1 de Moyobamba ubicado a una altitud de 860 msnm, entre enero y
diciembre de 2020, recopilando datos de 255 pacientes de los cuales fallecieron 32
pacientes. Los resultados mostraron que la escala NEWS-2 present6 una sensibilidad del
87.50% y una especificidad del 50.67% en la prediccion de mortalidad entre estos
pacientes con un AUC para NEWS-2 de 0.768. En contraste, el Quick COVID-19 Severity
Index mostré una menor sensibilidad del 43.75% y una especificidad del 63.23%, y no se
asocio significativamente con la prediccién de mortalidad. Estos resultados indican que,
aunque el NEWS-2 tiene sus limitaciones, sigue siendo mas eficaz que el Quick COVID-
19 Severity Index para identificar pacientes en riesgo de mortalidad debido al COVID-19
(21).



1.3 Formulacion del problema

131
1.

1.3.2

1.4 Objetivos

14.1

1.4.2

Problema General
¢, Cual es la capacidad pronostica comparativa, segun el area bajo la curva
ROC, de las escalas NEWS 2 y REMS para predecir la mortalidad en
pacientes con COVID-19 en el Hospital Regional del Cusco, durante el
afo 2021 a 2024?

Problema especifico
¢, Cual es la sensibilidad y especificidad de las escalas NEWS 2 y REMS
como predictores de mortalidad en pacientes con Covid-19 en el Hospital
Regional del Cusco, 2021-20247?
¢, Cual es el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de las
escalas NEWS 2 y REMS como herramientas para predecir la mortalidad
en pacientes con Covid-19 en el Hospital Regional del Cusco entre los
afios 2021 y 20247

de lainvestigacion

Objetivo general
Hallar la capacidad pronostica comparativa, segun el area bajo la curva
ROC, de las escalas NEWS 2 y REMS para predecir la mortalidad en
pacientes con COVID-19 en el Hospital Regional del Cusco, durante el
afio 2021 a 2024

Objetivos especificos
Determinar la sensibilidad y especificidad de las escalas NEWS 2 y REMS
como predictor de mortalidad en pacientes con Covid-19 en el Hospital
Regional del Cusco, 2021-2024.
Hallar el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de las
escalas NEWS 2 y REMS como herramientas para predecir la mortalidad
en pacientes con Covid-19 en el Hospital Regional del Cusco entre los
anos 2021y 2024.



1.5 Justificacion de la investigacion

La estratificacion temprana del riesgo en adultos mayores con COVID-19 es esencial
para orientar decisiones clinicas y optimizar el uso de recursos hospitalarios. Las
escalas NEWS2 y REMS permiten estimar el riesgo de mortalidad a partir de signos
vitales; sin embargo, su desempefio puede variar segun la edad, comorbilidades y
condiciones fisiologicas propias de la altitud, donde la saturacién de oxigenoy la
respuesta respiratoria difieren respecto a poblaciones del nivel del mar. Esto genera
incertidumbre sobre su aplicabilidad en adultos mayores de zonas altoandinas como

Cusco (22) , si bien se realizaron trabajos de investigacion en la ciudad del Cusco como
de Ttito 2022 se referencia a escala como CURB 65 y el indice de severidad en neumonia
dichas escalas no son de alerta temprana como las escalas NEWS 2 y REMS (10)
Relevancia sanitaria

Los adultos mayores concentran la mayor mortalidad por COVID-19. Verificar la
capacidad de una escala predictiva en esta poblacion permitira identificar
tempranamente casos de alto riesgo, optimizar la atencién, reducir retrasos terapéuticos
y evitar tanto el subtriaje como el sobretriaje, contribuyendo a disminuir la mortalidad y

la estancia hospitalaria (23)

Relevancia econ6mica

Durante la pandemia, los adultos mayores representaron hasta el 90% de la
ocupacién de camas UCI. Una herramienta pronéstica precisa permitird un uso
racional de recursos criticos, evitando hospitalizaciones innecesarias y reduciendo los
costos sanitarios en hospitales con limitaciones estructurales, como el Hospital
Regional del Cusco.

Aporte al conocimiento

El estudio generara evidencia local sobre el desempefio de NEWS2 y REMS en altura,
aportando informacién relevante para adaptar parametros clinicos a poblaciones
andinas.

Innovacion

Los resultados podrian servir como base para desarrollar herramientas digitales
predictivas que automaticen la estratificacion del riesgo y mejoren la toma de

decisiones clinicas en contextos de altura.



1.6 Limitaciones de la investigacién

Sesgo de informacién: Dado que se trata de un estudio transversal, es posible que
algunas historias clinicas no registren de manera completa las variables necesarias para
la aplicacién de las escalas evaluadas. Esta limitacion podria generar un sesgo de
informacion que afecte la validez de los resultados. Para minimizar este riesgo, se

excluyeron las historias clinicas con datos incompletos.

Sesgo de seleccion: Dado que el estudio se realizo en una poblacién especifica y
circunscrita a un solo hospital de la region del Cusco, los resultados podrian no ser
completamente generalizables a toda la poblaciéon. Sin embargo, los hallazgos
proporcionaran informacién valiosa y aplicable a contextos que compartan caracteristicas
demogréficas, epidemioldgicas y geogréficas similares, contribuyendo a orientar la toma

de decisiones clinicas en entornos comparables.

1.7 Aspectos éticos

Este estudio respeto los principios éticos del Informe Belmont, el estudio fue llevado a
cabo siguiendo estrictamente los principios éticos fundamentales. Se respetd la
privacidad de los individuos al no revelar la identidad de los pacientes, garantizando asi
su confidencialidad. Ademas, se cumplié con el principio de beneficencia, dado que se
tratd de un estudio observacional que no puso en riesgo la salud de los pacientes. En
cuanto a la justicia, se aseguré una participacion equitativa de todos los posibles
candidatos en la investigacion (24). El bienestar de las personas debe tener siempre
primacia sobre los intereses de la ciencia y la sociedad. En todo momento, se priorizé la
salud, el bienestar y los derechos de los pacientes involucrados en la investigacion
médica. Los datos obtenidos de los registros médicos fueron utilizados exclusivamente
para los fines de este estudio, garantizando que su uso se limitara estrictamente a este
propésito investigativo, es importante mencionar que se tiene la aprobacion del hospital

regional del Cusco del comité de ética de este. (25)
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2. CAPITULO Il

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 Marco Tebrico

211 Definicion general de COVID-19
Los coronavirus son virus de ARN de gran tamafio, con una sola cadena y envueltos,
que se encuentran tanto en humanos como en otros mamiferos. Estos virus son
responsables de causar enfermedades respiratorias, gastrointestinales vy
neurologicas. El SARS-CoV-2 es el tercer coronavirus en las Ultimas dos décadas
gue ha causado una enfermedad grave en humanos y se ha propagado a nivel
mundial (1).

2.1.2 Etiologia
Los coronavirus son virus de ARN de cadena positiva que presentan una apariencia
de corona cuando se observan bajo un microscopio electrénico, esto se debe a las
glicoproteinas en forma de espiga que se encuentran en su envoltura. Dentro de la
subfamilia Orthocoronavirinae, que pertenece a la familia Coronaviridae del orden
Nidovirales, se distinguen cuatro géneros de coronavirus. Por razones aun no claras,
estos virus tienen la capacidad de atravesar las barreras entre especies y causar
enfermedades en los humanos. El SARS-CoV-2 es un nuevo betacoronavirus que
pertenece al mismo subgénero que el coronavirus del sindrome respiratorio agudo
severo (SARS-CoV) y el coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente Medio
(MERS-CoV) (26)
El virus presenta una forma redonda o eliptica y es frecuentemente pleomérfico, con
un didmetro que varia aproximadamente entre 60 y 140 nanémetros. Al igual que
otros coronavirus, es susceptible a los rayos ultravioleta y al calor. Se cree que este
virus puede inactivarse a temperaturas cercanas a los 27 °C. Sin embargo, puede
resistir temperaturas mas bajas, incluso por debajo de 0 °C. Ademas, estos virus
pueden ser inactivados de manera efectiva mediante el uso de disolventes lipidicos,
como éter al 75%, etanol, desinfectantes que contengan cloro, acido peroxiacético y
cloroformo (26).

2.1.3 Epidemiologia
A finales de 2019, se identificd un nuevo coronavirus como el causante de un brote

de neumonia en Wuhan, una ciudad ubicada en la provincia china de Hubei. Este
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virus se propagoé rapidamente, provocando una epidemia que se extendio por toda
China vy, poco después, un aumento considerable de casos en varios paises del
mundo. En febrero de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) nombré a
esta enfermedad COVID-19, un acrénimo que significa "enfermedad por coronavirus
del afio 2019". El virus responsable de COVID-19 fue denominado coronavirus del
sindrome respiratorio agudo severo 2 (SARS-CoV-2); antes de establecer esta
nomenclatura, se le conocia provisionalmente como 2019-nCoV. Esta identificacién y
designacién han sido cruciales para el reconocimiento y estudio del virus, permitiendo
gue la comunidad cientifica y los gobiernos a nivel mundial coordinen esfuerzos para
mitigar su impacto en la salud publica global. Hasta 2024, la OMS inform6 de 7
millones de casos acumulados confirmados de COVID-19 a nivel mundial (3).

2.1.4 Mortalidad por COVID-19

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en 2022, el término
"mortalidad" se refiere a todas las muertes registradas dentro de una poblacion
especifica que han sido atribuidas al COVID-19. Esta mortalidad se puede
descomponer y analizar teniendo en cuenta diversas variables demogréaficas, como
el sexo, la edad y la ubicacion geografica, llegando incluso al nivel de detalle de un
distrito. En el contexto actual, también se emplea la fecha de ubigeo como un criterio
adicional para clasificar estas muertes.
La mortalidad por COVID-19 incluye no solo las muertes directamente causadas por
la enfermedad, sino también aquellas que estan indirectamente relacionadas con la
pandemia. Estas muertes indirectas son consecuencia del impacto que la pandemia
ha tenido tanto en los sistemas de salud como en la sociedad en general. En
particular, se refiere a situaciones en las que las personas, debido a la sobrecarga de
los sistemas de salud por el elevado nimero de casos de COVID-19, no pudieron
acceder a servicios preventivos y de tratamiento para otras condiciones de salud.
Como resultado, enfermedades que podrian haber sido manejadas o prevenidas en
circunstancias normales han contribuido indirectamente al nUmero total de muertes
asociadas con la pandemia (27).

215 Sistema de informacién para el reporte de fallecidos por COVID-19
Mediante la Resoluciéon Ministerial Nomero 095-2021-PCM, emitida el 14 de abril de
2021, se cre6 un Grupo de Trabajo Técnico (GTT) de caracter temporal. Este grupo,
supervisado por la Presidencia del Consejo de ministros (PCM), tiene como objetivo
desarrollar nuevos criterios para mejorar y actualizar la precision en la contabilizacién

de las muertes causadas por la pandemia de COVID-19. La finalidad de esta iniciativa
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es ajustar las cifras oficiales de fallecimientos relacionados con el virus, teniendo en
cuenta las circunstancias cambiantes y la complejidad de los datos disponibles. Este
esfuerzo busca proporcionar una imagen mas precisa y confiable de la situacion
actual, asegurando que las estadisticas reflejen con exactitud el impacto de la
pandemia, lo cual es esencial para la planificacion y toma de decisiones a nivel
nacional (6).

El Grupo de Trabajo Técnico (GTT) ha formulado una propuesta minuciosa para
actualizar los criterios utilizados en el registro de fallecimientos por COVID-19 en
Perl. En el pais, se utilizan dos sistemas principales para documentar las muertes
asociadas con el COVID-19. El primero es el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiologica (NOTI), que recopila informacion a través del personal de las Oficinas
de Epidemiologia en los establecimientos de salud. Este sistema se enfoca en
enfermedades de relevancia para la salud publica. El personal de epidemiologia
realiza investigaciones sobre cada defuncion para determinar si el COVID-19 fue la
causa, utilizando diversas fuentes de informacién como certificados de defuncion,
historias clinicas, informes médicos, resultados de laboratorio e imagenes, asi como
reportes de brigadas de recoleccién de cadaveres y visitas domiciliarias. NOTI ofrece
una descripcién detallada de las defunciones por COVID-19, considerando variables
como el tiempo y lugar de probable infeccion, grupos de riesgo, sintomas,

comorbilidades, datos de hospitalizacion y la causa precisa de muerte.

El segundo sistema es el SINADEF, que crea su base de datos a partir del registro
digital de los certificados de defuncion de todas las personas fallecidas en el pais, sin
importar la causa, incluyendo el COVID-19. Estos certificados pueden ser ingresados
en linea en el momento de la defuncién o redactados en formato fisico para luego ser
digitalizados (28).

A partir del 31 de mayo de 2021, SINADEF cambié su denominacion de "Fallecidos
por Covid-19" a "Muertes por Covid-19", lo que provocé un incremento casi triple en
el numero de registros. Ademéas de NOTI y SINADEF, existen otros dos sistemas de
informacion encargados de registrar los resultados de las pruebas de laboratorio
relacionadas con el COVID-19. NETLAB, gestionado por el Instituto Nacional de
Salud (INS), recopila los resultados de las pruebas moleculares (PCR) realizadas
para detectar el SARS-COV-2. Por otro lado, el Sistema Integrado para COVID-19
(SICOVID-19), administrado por la Oficina General de Tecnologia de la Informacién

(OGTI), se ocupa de registrar los resultados de las pruebas seroldgicas y de antigeno.
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Estos sistemas, en conjunto, garantizan una cobertura completa de los datos

necesarios para gestionar la pandemia en Peru (28).

2.1.6

Criterios técnicos

En el Peru quienes cumplen con criterios clinicos y de laboratorio (prueba molecular,

antigénica o pruebas serolégicas.

2.1.7

Criterio virolégico: Muerte en un caso confirmado de COVID-19 que fallece en los
60 dias posteriores a una prueba molecular (PCR) o antigénica reactiva para
SARS-CoV-2 (29)

Criterio serologico: Muerte en un caso confirmado de COVID-19 que fallece en
los 60 dias posteriores a una prueba serolégica positiva IgM o IgM/IgG para
SARS-CoV-2 (29).

Criterio radiol6gico: Muerte en un caso probable de COVID-19 que presenta una
imagen radiolégica, topografica o de resonancia magnética nuclear compatible
con heumonia COVID-19 (29).

Criterio nexo epidemiologico: Muerte en un caso probable de COVID-19 que
presenta nexo epidemiolégico con un caso confirmado de COVID-19. (21)
Criterio investigacion epidemioldgica: Muerte en un caso sospechoso de COVID-
19 que es verificado por investigacion epidemiol6gica de la Red Nacional de
Epidemiologia (RENACE) (29).

Criterio clinico: Muerte en un caso sospechoso de COVID-19 que presenta
cuadro clinico compatible con la enfermedad (29)

Criterio SINADEF Muerte con certificado de defuncion en el que se presenta el
diagnéstico de COVID-19 como causa de la muerte. El fallecimiento por COVID-
19 en el certificado de defuncién esta definido por la presencia en los campos A,
B, C o D de los codigos CIE-10: U071, U072, B342, B972, o la mencién de los

” ” W ” W

términos “coronavirus”, “cov-2”, “cov2”, “covid” y “sars” (29).

Mecanismos de transmision

El principal modo de transmision del SARS-CoV-2 es a través de la exposicion
a gotitas respiratorias que llevan el virus infeccioso, ya sea por contacto
cercano o mediante la transmision de gotitas de personas que son
presintomaticas, asintomaticas o sintomaticas portadoras del virus. También
se ha identificado la transmisién aérea durante procedimientos que generan

aerosoles como un factor en la propagacion de COVID-19. Ademas, la
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2.1.8

transmision a través de fémites, que ocurre cuando las superficies inanimadas
se contaminan con SARS-CoV-2, ha sido bien documentada en numerosos
estudios que describen la viabilidad del virus en diferentes superficies, tanto

porosas como no porosas (30).

Fisiopatologia

Para que el SARS-CoV-2 pueda penetrar en la célula, utiliza la enzima
conocida como ECA-2 como su receptor. Esta enzima no solo se encuentra
en los neumocitos tipo 1 y Il de los pulmones y en el tracto respiratorio superior,
sino que también esta presente en varias otras partes del cuerpo, incluyendo
el corazén, el revestimiento de los vasos sanguineos, el epitelio de los tibulos
renales, el revestimiento intestinal y el pancreas. La proteina S, que esta
ubicada en la superficie del SARS-CoV-2, se une a la ACE-2, lo que provoca
un cambio estructural. Este cambio permite que las proteasas de la célula
huésped, como TMPRSS2 y Furin, actlien sobre la proteina S, facilitando de
esta manera la entrada del virus en la célula. Una vez dentro, el virus
desencadena una respuesta del sistema inmunitario al activar células T
colaboradoras que liberan interferon gamma. Esta respuesta lleva a la llegada
de méas células inflamatorias, lo que genera una "tormenta de citocinas". Esta
intensa respuesta inflamatoria puede causar dafio a los 6rganos y resultar en
fallos multiorganicos, como se observa en los casos mas severos de la
enfermedad (30).
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2.1.9

Caracteristicas clinicas

El periodo de incubacion del COVID-19 generalmente dura hasta 14 dias
después de la exposicion al virus, aunque la mayoria de las personas
comienzan a mostrar sintomas alrededor de cuatro o cinco dias tras el
contacto inicial. Al inicio de la enfermedad, los sintomas mas comunes en
guienes presentan COVID-19 con sintomas son la tos, el dolor muscular
(conocido como mialgia) y el dolor de cabeza. Ademas, se han observado
otros sintomas como diarrea, dolor de garganta y cambios en los sentidos del
olfato y el gusto.

Una de las complicaciones mas serias de esta infeccion es la neumonia, que
se manifiesta principalmente por fiebre, tos, dificultad para respirar (disnea) y
la presencia de infiltrados bilaterales en las radiografias de térax. Aunque
ciertos sintomas clinicos, como las alteraciones en el olfato y el gusto, son
mas comunes en COVID-19 que, en otras infecciones virales del sistema
respiratorio, no existen sintomas o signos especificos que puedan identificar
con certeza el COVID-19 por si solos. Sin embargo, la aparicion de dificultad
para respirar aproximadamente una semana después de los primeros

sintomas puede ser una sefial indicativa de COVID-19 (30)

En adultos mayores al nivel del mar, la frecuencia respiratoria normal en
reposo es de 12-18 rpm, la saturacion de oxigeno de 95-100%, la
temperatura de 36.5-37.3 °C, la presion arterial sistélica de 90-120 mmHg, la
diastdlica de 60-80 mmHg, la presion arterial media alrededor de 70-100
mmHg, la frecuencia cardiaca de 60-100 Ipm, y se espera un nivel de
conciencia normal sin uso de oxigeno suplementario, con Escala de Coma de
Glasgow de 15 puntos. (31)

En Cusco (3 350 m), en adultos mayores , la frecuencia respiratoria suele
aumentar a 14-22 rpm, la saturacién de oxigeno desciende fisioldgicamente
a 88-92%, la temperatura se mantiene en 36.5-37.5 °C, la presion arterial
sistélica se sitla aproximadamente entre 90—130 mmHg, la diastélica entre
60-80 mmHg, la presion arterial media sigue en torno a 70—100 mmHg, y la
frecuencia cardiaca se desplaza a 65-105 |pm; estos cambios se interpretan
junto con el nivel de conciencia (alerta, somnolento, estupor, coma), el uso o

no de oxigeno (sin O,, canula, mascara, alto flujo) y el puntaje de Glasgow (15
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2.1.10

2.1.11

normal, 9-12 compromiso moderado, < 8 grave), porque en altura la gravedad
se define por la combinacion de deterioro del Glasgow, caida aguda de la
saturacion y aumento del requerimiento de oxigeno mas que por un valor
aislado. (32)

Diagnéstico

El diagndstico de COVID-19 se realiza principalmente mediante la prueba de
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), utilizando un hisopo nasal para
obtener la muestra. Sin embargo, debido a la posibilidad de que las pruebas
PCR del SARS-CoV-2 den resultados falsos negativos, se puede recurrir
también a los signos clinicos, los resultados de laboratorio y las imagenes

médicas para establecer un diagndstico presuntivo.

En la actualidad, la prueba RT-PCR es el método mas fiable para detectar el
SARS-CoV-2. Esta técnica se centra en la identificacion de acidos nucleicos
virales en una muestra respiratoria y ofrece una alta precision, siempre y
cuando el muestreo se realice correctamente. Para cuantificar el virus, se
debe determinar el umbral de la sefal de fluorescencia, calculado a partir de
la desviacion estandar de la fluorescencia inicial promedio durante los ciclos
de PCR 3 a 15. El umbral de ciclo (Ct) representa la cantidad de ciclos de PCR
necesarios para que la sefial de fluorescencia supere el umbral definido. Un
valor de Ct mas bajo sugiere una carga viral de ARN mas alta. Segun los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de China,
los valores de Ct de 40 se consideran clinicamente negativos, mientras que
los valores de Ct entre 37 y 40 son dudosos y se aconseja repetir la prueba

en estos casos (34)

Modelos predictivos de COVID-19

Los modelos predictivos, como la escala NEWS 2 (Puntuacion Nacional de
Alerta Temprana 2) y REMS (Puntuacién Rapida de Medicina de Emergencia),
son herramientas clinicas fundamentales disefiadas para evaluar el nivel de
riesgo y prever la gravedad de la enfermedad y la mortalidad en pacientes,
incluyendo aquellos afectados por COVID-19. Estas escalas son ampliamente
empleadas en entornos hospitalarios para la monitorizacién continua de los

pacientes, permitiendo a los profesionales de la salud realizar evaluaciones
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2.1.12

precisas y fundamentadas .La escala NEWS 2 se centra en parametros
fisioldgicos clave para detectar los primeros signos de deterioro clinico, como
la frecuencia respiratoria, la saturacién de oxigeno, la temperatura corporal, la
presion arterial sistolica, la frecuencia cardiaca y el nivel de conciencia del
paciente. Al sumar los puntajes obtenidos de estos parametros, los médicos
pueden tener una vision clara del estado del paciente, lo cual es esencial para
identificar a quienes puedan requerir atencién médica inmediata. Por su parte,
la escala REMS, utilizada principalmente en servicios de emergencia, permite
evaluar rapidamente la condicion del paciente mediante la frecuencia
respiratoria, la presion arterial sistélica, la frecuencia cardiaca, el nivel de
conciencia, la saturacion de oxigeno y la edad del paciente. La inclusion de la
edad es relevante, ya que reconoce que los riesgos de mortalidad pueden
variar significativamente segun el grupo de edad. Estas herramientas, en
conjunto, no solo facilitan la identificacion temprana de pacientes en riesgo de
deterioro, sino que también optimizan la asignacion de recursos médicos en
situaciones criticas, lo cual es crucial durante la gestion de la pandemia y otros

escenarios de emergencia médica (35).

Escalas

2.1.12.1 Escalade NEWS 2

La escala National Early Warning Score 2 (NEWS-2) se ha establecido como
una herramienta efectiva para evaluar el riesgo de mortalidad en pacientes
hospitalizados debido a COVID-19. En una investigacion llevada a cabo por
Arce-Zepeda y Araiza-Aguirre, se comparé la efectividad de las escalas
NEWS-2 y REMS en un estudio retrospectivo que incluyé a 361 pacientes. La
NEWS-2 fue disefiada para su aplicacién rapida al momento del ingreso
hospitalario, lo que permite prever la mortalidad con gran precision (8)

Elementos de la Escala NEWS-2: se compone de seis parametros fisiol6gicos,
cada uno aportando a una puntuacion global que refleja el nivel de riesgo del
paciente. Esta herramienta resulta especialmente valiosa para identificar de
manera temprana a aquellos pacientes que podrian estar en riesgo de un
agravamiento de su condicion, lo que permite a los equipos médicos intervenir
a tiempo. La escala se fundamenta en la evaluacion de seis parametros
fisiolégicos, cada uno puntuado segun su desviacion respecto a los valores

normales. A continuacion, te explico cbmo opera este sistema de puntuacion
(8)
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Parametros Evaluados:

. Frecuencia Respiratoria

. Saturacion de Oxigeno

. Temperatura corporal

. Presion arterial sistélica

. Frecuencia cardiaca

. Nivel de conciencia (AVPU)

. (Alerta, Respuesta a voz, Respuesta al dolor, inconsciente

1Tabla N°1 Parametros de la escala NEWS 2

Parametro Valor 1 punto 2 puntos 3 puntos
Normal
Frecuencia 12-20 9-11 0 21-24 <8 0225 -
Respiratoria (rpm)
Saturacion de 296 (sin 94-95 92-93 <91
Oxigeno (%) 02)
Uso de Oxigeno No Si - -
Temperatura (°C) 36.1-38.0 | 35.1-36.0038.1- | <35.00=239.1 |-
39.0
Presién Arterial 111-219 101-110 91-100 <90
Sistélica (mmHg)
Frecuencia Cardiaca | 51-90 41-50 0 91-110 111-130 <40 0 2131
(Ilpm)
Nivel de Conciencia | Alerta Confuso o Respuesta al | inconsciente
somnoliento dolor

Interpretacién del Puntaje Total
° 0-4 puntos: Indica bajo riesgo de deterioro clinico.
° 5-6 puntos: Indica riesgo medio; sugiere la necesidad de observacion
mas frecuente y posible intervencion.
° =7 puntos: Indica alto riesgo de deterioro clinico; requiere evaluacion
y posible intervencion médica urgente.
El sistema de puntuacion NEWS-2 no fue creado especificamente para evaluar la

mortalidad, sino para identificar el riesgo de deterioro clinico, lo cual, indirectamente,
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podria estar vinculado con un mayor riesgo de muerte si no se actda a tiempo. No
obstante, debido a su habilidad para detectar cambios agudos en el estado clinico de
un paciente, se ha empleado como un predictor de mortalidad en varios estudios,
especialmente durante situaciones como la pandemia de COVID-19 (8)

En la revision sistematica realizada por Shengfeng Wei, se destacaron varios
hallazgos sobre la mortalidad intrahospitalaria: el estudio presenté una sensibilidad
de 0.72, con un intervalo de confianza del 95% que varia entre 0.61 y 0.80. Esto
sugiere que el método empleado para detectar la mortalidad intrahospitalaria es
bastante eficaz en la identificacion de los casos. Ademas, la especificidad del estudio
fue calculada en 0.78, con un intervalo de confianza del 95% que va desde 0.49 hasta
0.93, lo que indica que también es efectivo en la identificacion de los no casos, aunque
presenta un rango de variabilidad mayor. Finalmente, el &rea bajo la curva (AUC) se
sitia en 0.78, con un intervalo de confianza del 95% entre 0.74 y 0.82, lo cual
demuestra un buen rendimiento general del modelo en la clasificacion de los casos
de mortalidad intrahospitalaria. Estos resultados sugieren que el modelo es sélido y

confiable para su uso en entornos clinicos (8).
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2.1.13 Escala de REMS
La escala REMS (Rapid Emergency Medicine Score) es un sistema de puntuacién
disefiado para evaluar el riesgo de mortalidad de un paciente en un entorno de
urgencias. Este sistema se fundamenta en la medicion de seis parametros clinicos y
fisioldgicos. A continuacién, se explica cdmo se asignan los puntos para cada uno de

estos parametros (36).

-Tabla N°2 Parametros de la escala REMS

Parametro Intervalo / Valor Puntuacion

Frecuencia Respiratoria <90>30 4

9-20

21-29

Presion Arterial Sistolica <70

70-89

90-109

110-130

Al O N w| | M| O

> 130

Frecuencia Cardiaca <400 > 140

40-59

60-89

90-110

111-140

Nivel de Conciencia (GCS) 3-8

9-12

13-14

15

Temperatura Corporal <35.00>38.9

35.0-38.9

Edad > 80

65-79

o Wl o o | o 4|l Wl B W N O W b

<65
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Interpretacion
Adicion de los puntos seleccionados:
. 0-5 puntos: Riesgo bajo. Se observa estabilidad en la
condicion del paciente.
. 6-13 puntos: Riesgo moderado. Puede requerir atencion y
observacion adicional.
. 14-26 puntos: Riesgo alto. Indica una condicién critica,
requiere intervencion meédica urgente
Puntuacién Total
La escala REMS es una herramienta valiosa y confiable para evaluar el riesgo de
mortalidad en pacientes con COVID-19 dentro del &mbito de urgencias. Permite a los
profesionales de la salud tomar decisiones bien fundamentadas sobre la atencion y
el manejo de estos pacientes (36)
En un estudio sistematico y un metaanalisis sobre el uso del REMS para predecir la
mortalidad en pacientes no quirdrgicos en servicios de urgencias, se reportaron
métricas globales altamente significativas. La sensibilidad promedio fue del 81.5%,
con un rango que va del 52% al 98.6%, indicando una alta precision en la
identificacion de los casos verdaderos. Asimismo, la especificidad promedio se situo
en el 79%, con un intervalo que oscila entre el 52% y el 98.7%, lo que demuestra una
capacidad considerable para identificar correctamente los casos negativos. Ademas,
el area bajo la curva (AUC) tuvo un promedio de 0.79, dentro de un rango de 0.52 a
0.986. Este valor de AUC sugiere que el REMS tiene una capacidad de moderada a
alta para discriminar entre los pacientes que sobreviviran y aquellos que no, reflejando
su eficacia en la evaluacion de riesgos en entornos de emergencias médicas. Estas
métricas subrayan el potencial del REMS como una herramienta util y confiable en la
practica clinica de urgencias (36)
2.1.14 Evaluacién de pruebas diagndsticas
El estudio es de tipo evaluacién de pruebas diagndésticas, ya que se realizd
una comparacioén entre las escalas NEWS2 y REMS para predecir la mortalidad
en adultos mayores. El objetivo principal fue determinar cual de estas escalas
tiene una mayor capacidad para identificar de manera temprana a los pacientes
de mayor riesgo de mortalidad en este grupo etario.
Se evaluaron pardmetros como la sensibilidad, especificidad, valor predictivo

positivo y negativo, asi como la precision diagndstica de cada escala en la
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prediccion de eventos adversos. En este sentido, se analiz6 cdmo cada una de
estas herramientas pronostica el desenlace fatal en adultos mayores con

condiciones clinicas diversas.

Con estos andlisis, se busco proporcionar evidencia sélida sobre cuél de estas
escalas puede ser mas eficaz y confiable para el manejo de adultos mayores en
riesgo de mortalidad, mejorando asi la toma de decisiones clinicas y optimizando
los recursos en el ambito hospitalario (37)
Para realizar este analisis, los resultados de ambas pruebas se organizaron en
una tabla de contingencia de dos entradas. Por lo general, los resultados de la
prueba diagndstica que se esta evaluando se sitdan en las filas de esta tabla,
mientras que las columnas se destinan a la prueba de referencia. Esta prueba de
referencia clasifica los resultados de manera dicotémica, indicando la
presencia o ausencia de la enfermedad (37)
La tabla resultante de este proceso se divide en las siguientes categorias:
- Verdadero positivo: Se refiere a los pacientes que efectivamente tienen la
enfermedad y cuya prueba diagndstica da un resultado positivo.
- Falso positivo: Incluye a los pacientes que no padecen la enfermedad, pero cuya
prueba diagnéstica da un resultado positivo.
- Falso negativo: Corresponde a los pacientes que si tienen la enfermedad, pero cuya
prueba diagnéstica da un resultado negativo.
- Verdadero negativo: Agrupa a los pacientes que no tienen la enfermedad y cuya
prueba diagnéstica da un resultado negativo.
Este método de comparacion y categorizacion es esencial para evaluar la eficacia y
precision de las pruebas diagndsticas. Permite identificar no solo la capacidad de la
prueba para detectar correctamente la presencia de la enfermedad (sensibilidad),
sino también su capacidad para excluir correctamente la enfermedad en quienes no
la tienen (especificidad). Mediante este proceso, se puede determinar con mayor
exactitud el valor de la prueba en un contexto clinico, optimizando asi las decisiones

de diagnéstico y tratamiento (37).
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sTabla N° 3 Tabla de doble entrada de pruebas diagndsticas

Resultado Enfermedad
dela
rueba
pru Presente Ausente Total
diagnostica
Verdadero positivo
Positiva (VP) Falso positivo (FP) VP + FP
Verdadero negativo
Negativa Falso negativo (FN) (VN) FN + VN
Total VP + FN FP +VN N

Tras completar la tabla de contingencia, se procede a calcular las métricas que

indican la utilidad o efectividad de la prueba diagnostica. Estas métricas incluyen:

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. 8

2.1.14.1 Sensibilidad
Es la posibilidad de que una persona que tiene la enfermedad reciba un

resultado positivo cuando se realiza la prueba diagnéstica.

2.1.14.2

Especificidad

Es la posibilidad de que una persona que no padece la enfermedad obtenga

un resultado negativo al someterse a la prueba diagndstica.
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2.1.14.3 Valor predictivo positivo (VPP)
Es la probabilidad de que una persona con un resultado positivo

efectivamente tenga la enfermedad.

2.1.14.4 Valor predictivo negativo (VPN)
Es la probabilidad de que una persona con un resultado negativo realmente

no padezca la enfermedad.

Los valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN) nos proporcionan
estimaciones sobre la probabilidad de que una enfermedad esté presente o
ausente, respectivamente. En contraste, la sensibilidad y la especificidad no
ofrecen esta informacion. Ademas, es importante tener en cuenta que los
resultados del VPP y VPN estan influenciados por la prevalencia de la

enfermedad en la poblacién estudiada. Con este enfoque, se genera la

siguiente tabla de contingencia
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‘Tabla N°4 Resultado de prueba diagnostica

Resultado Enfermedad
delaprueba g corte Ausente Total
Diagnéstica
Positiva Verdadero positivo Falso  positivo | Valor predictivo
(VP) (FP) Positivo
Verdadero Valor predictivo
Negativa Falso negativo (FN) | negativo negativo
(VN)
Total Sensibilidad Especificidad N

2.1.14.5 Curvade caracteristicas operativas del receptor (ROC)

Las curvas ROC son herramientas gréficas utilizadas para evaluar la

sensibilidad y especificidad de pruebas diagnésticas, ayudando a

seleccionar el mejor punto de corte cuando los resultados son continuos.

En la curva, la sensibilidad se representa en el eje vertical y los falsos

positivos (1 - especificidad) en el eje horizontal, ambos variando de 0% a

100%. EIl grafico comienza en la esquina inferior izquierda (0% de ambos

ejes) y se extiende hacia la esquina superior izquierda (100% de

sensibilidad) y la esquina inferior derecha (100% de falsos positivos)

Gréafico N° 1 Curva ROC
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Fuente: Torregroza E. Pruebas diagndésticas: Fundamentos de los estudios

diagnosticos, evaluaciéon de lavalidez e interpretacidn clinica de sus resultados
@7

Al observar una curva ROC, el punto de corte 6ptimo es aquel que posee una sensibilidad
del 100% y un 0% de falsos positivos, situandose en la esquina superior izquierda del
grafico. En consecuencia, los puntos localizados en la esquina inferior izquierda o en la
esquina superior derecha no son ideales, ya que indican una baja sensibilidad o un alto

porcentaje de falsos positivos, respectivamente (37)

2.1.14.6 Areabajo la curva ROC (AUC-ROC)

Una curva ROC también es (til para comparar dos 0 mas pruebas destinadas al mismo
diagnéstico, mediante el célculo del &rea bajo la curva ROC (AUC-ROC, por sus siglas en
inglés). De este modo, la prueba que abargue la mayor area bajo la curva sera considerada
la mejor, ya que presenta una mayor precision diagnéstica. Por lo tanto, la maxima precision
se logra con un AUC-ROC de 1, mientras que la minima precision corresponde a un valor
de 0.5 (38).

2.2 Definicién de Términos Béasicos

e Mortalidad: Utilizado en el contexto de enfermedades tanto humanas como
animales, este término se aplica a las estadisticas de mortalidad. En el &mbito
estadistico, se refiere a muertes causadas por diversos procedimientos. Sin
embargo, cuando se trata de un deceso que resulta en un caso particular, se
emplea la expresion "resultado fatal” (39).

e SARS- CoV 2: Una variedad de beta coronavirus es responsable de provocar una
enfermedad respiratoria inusual conocida como COVID-19 en los seres humanos.
Este virus fue identificado por primera vez en 2019 en la ciudad de Wuhan, China.
El huésped natural de este virus es el murciélago de herradura intermedio chino,
cientificamente denominado rhinolophus affinis (40).

e Escala NEWS 2: La escala se usa para la identificacién temprana del deterioro
clinico que podria conducir a un aumento en el riesgo de mortalidad, especialmente
en pacientes hospitalizados (41).

e Escala REMS: La escala se utiliza principalmente en departamentos de urgencias

para predecir la mortalidad intrahospitalaria (41).

27



2.3 Variables

231 Variables dependientes
e Mortalidad por SARS COV 2

2.3.2 Variable dependiente
e Puntaje de la escala NEWS2

e Puntaje de la escala REMS

2.3.3 Variables intervinientes
e Edad
e Sexo
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Definiciones operacionales

Instrumento
o Naturalez Escala ., L
. Definicion Forma de . y Expresion Definicion
Variable conceptual adela medicién Indicadores de procedimien final operacional
P variable medicion to dela P
medicién
VARIABLE DEPENDIENTE
Fallecimiento
Fallecimiento _regls.tradlo.en
ocurrido en un historia clinica o
Mortalida ente con certificado de
d pcfieca ené:t?:o Eallecimionto del baciente durante | Nominal Ficha de A) alta defuncién en
Por SARS configrmado de Cualitativa Indirecta a eCIm(Iair:a?lCiz ﬁsgﬁglgri;ran € | dicotémic | recoleccién de B) pacientes
Ccov 2 infeccién por a datos fallecimiento | confirmados por
(39) ; prueba RT-PCR o
el virus SARS- -
CoV-2 prueba rapida
antigénica o alta
del hospital
VARIABLE INDEPENDIENTE
Frecu.encia m 0 puntos: 12-20 resp/min
Respirator | m 1 punto: 9-11 0 21-24
ia resp/min
. . 2 puntos: <8 0 >25
Herramienta (resp/min) | ® ! )
estandarizada de resp/min a) 0-4 puntos: Puntaje total
evaluacion clinica . Riesgo bajo obtenido de la
Escala quev'igfegsrz:'i““ Cuantitativ Saturacion 3 ounfos: <9190 Ficha de b) 5-6 puntos: | evaluacion de los
. = 3 puntos: o . .y . . .
NEWS 2 detectar de forma 3 Indirecta o fﬂe = 2 punto: 92%-93% Ordinal recoleccion de RIOTzsgooI sugnos.wtales y el
(41) temprana el Xigeno m 1 puntos: 94%-95% datos moderado nivel de
deterioro (%) m 0 puntos: = 96% ¢) 27 puntos: conciencia del
fisiologico del Riesgo alto paciente
paciente. m 0 puntos: 36.1°C -
38.0°C
Temperat | 5 into: 35.1°C-36.0°C
ura(°C) | 438.1°C-39.0°C

m 2 puntos: <35.0 0 239.1
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Presién

Arterial = 0 puntos: 111-219
AT mmH
Sistdlica mi pl?nto: 101-110 mmHg
(mmHg) m 2 puntos: 91-100 mmHg
m 3 puntos: <30mmHg o
>220 mmHg
m 0 puntos: 51-30 lat/min
. = 1 punto: 41-50 o0 31-110
Frecuencia | |at/min
Cardiaca m 2 puntos: 111-130
(lat/min) lat/min
m 3 puntos: <40 0 >131
lat/min
m 0 puntos: Alerta
Nivel de m 3 puntos: Confuso,
Conciencia | somnoliento, respuesta al
dolor o inconsciente
m 0 puntos: <9 6 >49
res/min
Frecuencia | = 1 punto: 10-11 0 25-34
Y ; resp/min
Eyalua Resplrator " 2ppuntos: 6-9 resp/min a) 0-5
pardmetros ia : !
R m 3 puntos: 35-49 6 untos:
fisioldgicos y (resp/min) | resp/min P :
demograficos m 4 puntos: >49 6 <5 Riesgo bajo La gravedad del
obtenidos al resp/min - b) 6-13 paciente. se
Escala ingreso del Cuantitativ . ' Fic a'qe ountos: L.ItI|I.ZGI’a como
paciente al Indirecta — Ordinal recoleccion de . indicador del
REMS(41) servicio de a Saturacion m 0 puntos: >89% datos Riesgo riesgo de
emergencia, de = 1 punto: 86%-89% moderado lidad
Oxigeno | w3 puntos: 75%-85% mortalida
representa el og = 2 puntos: >75% c) 14-26 hospitalaria.
riesgo de (%) puntos:
mortalidad Ri Ito
hospitalaria = 0 puntos: >13 Iesgo a
= 1 punto: 11-13
Escalade | %, 0 tos: 8.10
Glasgow | g 3 puntos: 5-7

m 4 puntos: <5
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Presidn = 0 puntos: 70-109
Arterial m 2 punto: 110-129 6 50-
X 69

Media = 3 puntos: 130-159

m 4 puntos: <49 o0 >159

m 0 puntos: 70-109 lat/min
m 2 punto: 55-69 o 110-
Frecuencia | 139 Jat/min

Cardiaca m 3 puntos: 140-179 6 40-
(lat/min) 54

m 4 puntos: <39 0 >179
lat/min

m 0 puntos: <45 afios

m 2 puntos: 45-54 afios =
Edad 3 puntos: 55 -64 afios

m 5 puntos: 66-74 afios =
6 puntos: >74afios

VARIABLES INTERVINIENTES

Tiempo que Edad medida en
ha vivido ) afios cumplidos,
una Cuantitativ . Nimero de afos cumplidos del , F|cha'c’ie a) > 60afios | registradaen la
Edad (42) persona 3 Directa paciente registrado en la histeria De razdn recoleccion de historia clinica
contando clinica datos
desde su al m.omento del
nacimiento Ingreso
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Sexo
(43)

Caracteristic
a bioldgica
que
distingue a
los seres
humanos
segun sus
atributos
anatomicos,
fisioldgicos y
genéticos
relacionados
con la
funcion
reproductiva

Cualitativa

Directa

Sexo bioldgico

Nominal

Ficha de
recoleccion de
datos

a) Masculino
b) Femenino

Informacidén
registrada en el
documento de

identidad o
historia clinica
del participante.
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3. CAPITULO Il
METODOS DE INVESTIGACION.
2.1 Tipo de Investigacion

Analitico: Porque tiene como finalidad establecer la relacién que existe entre las
variables independientes vy la variable dependiente. En este estudio se busco la

relacion que existe entre las escalas NEWS 2 y REMS con la mortalidad (1).
2.2 Disefo de Investigacion

e Retrospectivo: Porque se reconstruyo las relaciones a partir de las variables
dependientes. En este caso se toman los datos de afios pasados donde solo seran
registrados por el investigador, se evalué las historias clinicas de pacientes en el
periodo 2021 - 2024

e Transversal: Un estudio se considera transversal cuando analizo datos de una
poblacién en un momento especifico en el tiempo

e Observacional: Porque no se realizé ninguna intervencion ni manipulacion en las
variables de estudio, es decir, se trata de estudios en los que no se realizé una variacion
en forma intencional las variables independientes para ver su efecto sobre otras
variables

e Pruebas diagnoésticas: Las pruebas diagndsticas son estudios que pretenden
mejorar las caracteristicas operatorias de pruebas disponibles para aumentar su
accesibilidad y rapidez Es un estudio de pruebas diagnésticas porque se evalud,
mediante los scores NEWS-2 y REMS, la mortalidad en pacientes fallecidos por
COVID-19.
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Diagramacion de manejo de puntajes.

f Escala NEWS-2

'L

Sobrevive
NEWS2 < 8

Sobrevive
REMS <7

Fuente: Elaboracion propia

. Se consideraron los puntos de corte del estudio de Arce A, Araiza A (15)
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3.3 Poblacién y muestra

3.3.1 Descripcidn de la poblacién

Pacientes con diagndstico confirmado de COVID-19 mediante prueba rapida
antigénica para la deteccion cualitativa del antigeno (Ag) del SARS-CoV-2,
gque ingresaron al servicio de emergencia del Hospital Regional del Cusco
durante el periodo 2021-2024, y que presentaron un tiempo de enfermedad
registrado en la historia clinica menor o igual a 10 dias al momento de la

evaluacion.

3.3.2. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusién

- Pacientes adultos mayores con diagndstico de Covid-19 que tenian los
datos registrados en la historia clinica un tiempo de enfermedad menor
o igual a 10 dias al momento de la evaluacion.

Criterios de exclusion

- Pacientes adultos mayores sin diagnostico de Covid-19.

- Pacientes que no presentaron sus datos completos registrados en la
historia clinica.

- Pacientes que llegaron al servicio de Emergencia sin signos vitales.

3.3.3. Muestra: tamafio de muestray método de muestreo.

1.

5.
6.
7.

Muestra: Pacientes que presentaron diagnéstico confirmado de COVID 19
que ingresaron por el servicio de emergencia en el Hospital Regional del
Cusco, 2021-2024, que cumplan con los criterios de seleccion.

Unidad de muestreo: Paciente con diagndstico de Covid-19 atendido en el
Servicio de Emergencia del Hospital Regional del Cusco

Unidad de observacién: Servicio de Emergencia del Hospital Regional del
Cusco

Unidad de informacién: Historia clinica de paciente con diagnostico
confirmado de COVID 19

Técnica de muestreo: Por conveniencia.

Periodo de estudio: Enero del 2021 a diciembre del 2024

Tamafo de muestra

Para el célculo del tamafio muestral se utilizo el programa PASS 2023 (Power

Analysis and Sample Size Software). Se consideraron los valores del estudio

de Arce A, Araiza A (15) de la sensibilidad y especificidad reportados para las
escalas NEWS-2 (sensibilidad: 87.8%, especificidad: 82.1%) y REMS
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(sensibilidad: 83.5%, especificidad: 83.7%). Se emple6 una amplitud del
intervalo de confianza del 95%, una prevalencia del 69% basada en la mortalidad
por COVID-19 en Peru para adultos mayores (7) con un poder estadistico del
90% y un nivel de significancia del 5%. Bajo estos parametros, se estimé un

tamafio muestral de 294 pacientes.

NC: Tamafio muestral corregido a pérdidas
N: Tamafio muestral no corregido a perdidas

R: Tasa estimada a perdidas
Entonces:
NC=294 1/ (1-0.1)

NC=326

Luego por la tasa estimada a perdidas nos da como resultado 326 participantes, por

lo cual se procedera a recolectar la muestra.
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3.3.4. Diagrama de flujo de los pacientes consignados en el estudio
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3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos.

Instrumento de estudio

La ficha de recoleccion cuenta con 18 preguntas y esta dividida en tres
secciones. La primera recoge datos sociodemograficos de los pacientes
como: edad, sexo, si fueron dados de alta o fallecieron .. La segunda seccion
recolecta informacién sobre los signos vitales del paciente a su ingreso al

hospital como:

. Frecuencia Respiratoria (rpm)

. Saturacién de Oxigeno (%)

. Temperatura (°C)

. Presién Arterial Sistélica (mmHg)
. Presién arterial Diastolica (mmHg)
. Presién Arterial Sistélica (mmHg)
. Presion arterial media

. Frecuencia Cardiaca (Ipm)

. Nivel de Conciencia y Uso de Oxigeno
. Nivel de conciencia

. Escala de coma de Glasgow

Se solicité la autorizacidén correspondiente al director del Hospital Regional del
Cusco mediante la oficina de capacitacién. Posteriormente, se requirié al area
de estadistica los datos de los pacientes con diagnostico de COVID-19 que
ingresaron por el servicio de emergencia durante el periodo 2021-2024.
Asimismo, se coordiné con el area de informatica y soporte técnico para acceder
a las bases de datos, se verificd el cumplimiento de los criterios de seleccion y
se recolectd la informacion necesaria sobre las variables de interés en cada
paciente.

Los datos obtenidos se registraron en la ficha de recoleccién de datos,
respetando los principios éticos universales de la investigacion médica.
Finalmente, se aplicaron las escalas NEWS-2 y REMS a los pacientes con
diagnostico de COVID-19 que cumplieron con los criterios de inclusion

establecidos.
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3.5. Plan de andlisis de datos.

Los datos fueron obtenidos a través de una ficha de recoleccién de datos, luego se
pasaron a una base de datos en Excel para Windows version 2021, se procesaron
los datos en el paquete estadistico STATA version 18, para obtener graficos y se
obtuvieron resultados en funcién a nuestros objetivos.

Se realiz6 un analisis descriptivo, las variables categéricas se expresaron en
frecuencias absolutas, las variables continuas se expresaron en medidas de
tendencia central (medianas).

Se utilizd el analisis ROO (Receiver Operating Characteristic) para evaluar la
precision diagnoéstica de la escala NEWS 2 y REMS como predictor de mortalidad y
de esta manera se establecié el mejor punto de corte mediante el indice de Youden
para este fin, como también se obtuvo los valores de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, likelihood ratio positivo y negativo
Mediante el AUC-ROC (Area bajo la curva ROO) compararemos el puntaje de la

escala NEWS 2 con el puntaje de la escala REMS.
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4. CAPITULO IV

4.1 Resultados

Se analizaron 326 pacientes adultos mayores con diagnostico confirmado de

COVID-19 atendidos en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo 2021-

2024. La poblacion mostro las siguientes caracteristicas.

4.1.1.1 Anélisis descriptivo de variables intervinientes

.Tabla N°5 Caracteristicas demogrdficas de la poblacion

Variable Categoria/Descripcién n Frecuencia (%)
Edad* (afos) Media £ DE 326 74.8+8.6
63-70 afos 129 39.6%
71-80 afios 110 33.7%
81-99 afios 87 26.7%
Sexo Masculino 184 56.4%
Femenino 142 43.6%
Condicién al Fallecimiento 180 55.2%
egreso
Alta 146 44.8%

Fuente: Elaboracion propia. Base de datos procesados por Stata V15.0.

La Tabla N°5 detalla que la edad de los participantes muestra una media de 74.8

+ 8.6 afnos, con 326 casos registrados. En la distribucion por grupos etarios, se

observa que 129 personas pertenecen al rango de 63-70 afos (39.6%), 110 al
rango de 71-80 afios (33.7%) y 87 al grupo de 81-99 afios (26.7%). En cuanto al

sexo, 184 participantes son masculinos, lo que corresponde al 56.4%, mientras

que 142 son femeninos, representando el 43.6%. Respecto a la condicion al

egreso, 180 casos corresponden a fallecimiento (55.2%) y 146 a alta (44.8%).
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Tabla N°6 Caracteristicas clinicas de la poblacién

Variable

Temperatura (°C)

Saturacion de oxigeno (%)

Presion arterial sistolica

(mmHgQ)

Presion arterial diastolica

(mmHgQ)

Presion arterial media

(mmHgQ)

Frecuencia cardiaca (Ipm)

Frecuencia respiratoria

(rpm)

Escala de Coma de

Glasgow

Nivel de Conciencia: Alerta

Nivel de Conciencia:
Alterado

Mediana (Alta)

36.00 (36.00-
37.00)

87.00 (84.00-
89.00)

120.00 (115.00-
127.00)

76.00 (60.00-
89.00)

91.67 (80.33-
99.67)

77.50 (68.25-
84.00)

21.00 (19.00-
23.00)

13 (12-14)

124 (84.9%)

22 (15.1%)

Mediana

(Fallecimiento)

36.00 (35.00-37.00)

85.00 (83.00-88.00)

122.00 (116.00-
129.00)

89.00 (87.00-90.00)

97.67 (88.58-101.00)

77.00 (70.00-85.00)

22.00 (20.00-24.00)

13 (12-14)

144 (80.0%)

36 (20.0%)
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Fuente: Elaboracion propia. Base de datos procesados por Stata V15.0.

La tabla N°6 muestra, para cada variable, la mediana en el grupo de altay en el
grupo de fallecimiento. En temperatura, ambos grupos presentan 36.00, con
rangos 36.00—37.00 (alta) y 35.00—37.00 (fallecimiento). En saturacion de oxigeno,
el grupo alta tiene 87.00 (84.00-89.00) y el grupo fallecimiento 85.00 (83.00—
88.00). La presiodn sistdlica es 120.00 (115.00-127.00) vs 122.00 (116.00-129.00),
y la diastélica 76.00 (60.00-89.00) vs 89.00 (87.00—90.00). La presion arterial
media es 91.67 (80.33-99.67) en alta y 97.67 (88.58—101.00) en fallecimiento. La
frecuencia cardiaca es muy similar: 77.50 (68.25-84.00) vs 77.00 (70.00-85.00),
igual que la respiratoria: 21.00 (19.00-23.00) vs 22.00 (20.00-24.00). La Escala
de Glasgow muestra 13 (12—14) en ambos grupos. Para nivel de conciencia, en el
grupo alta hay 124 pacientes alerta (84.9%) y 22 alterados (15.1%), mientras que
en fallecimiento hay 144 alerta (80.0%) y 36 alterados (20.0%).

4.1.1.2 Andlisis de variables independientes

Tabla N°7 Categorizacion de puntos de NEWS-2 y REMS pacientes hospitalizados con COVID 19,
Hospital Regional de Cusco, enero 2021- diciembre 2024

INDICE Categorizacion n=326 (%) Valor p

INDICE NEWS2 p<0.001
Riesgo Bajo (0-4) 47 (14.42) 0.0000***
Riesgo Moderado (5-6) 80 (24.54) 0.0000***
Riesgo Alto (7>) 199 (61.04) 0.0000***

iINDICE REMS p<0.001
Riesgo Bajo (0-5) 125 (38.34) 0.0000***
Riesgo Moderado (6-13) 108 (33.13) 0.2246
Riesgo Alto (14>) 93 (28.53) 0.0000***

***p < 0.001. Fuente: Elaboracion propia. Base de datos procesados por Stata V15.0

En la tabla N°7 los resultados del andlisis de indices de severidad al ingreso hospitalario

muestran que de los 326 pacientes evaluados, el 61.04% se encontraba en la categoria
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de Alto Riesgo segun el indice NEWS 2, 24.54% en Moderado Riesgo y 14.42% en Bajo
Riesgo, con valor p global y por categoria de 0.0001 (altamente significativo). Para el
indice REMS, el 38.34% fue clasificado como Bajo Riesgo, 33.13% como Moderado
Riesgo (p=0.2246, no significativo), y 28.53% como Alto Riesgo (p<0.001), altamente
significativo).

Tabla N°8 Puntos de corte NEWS-2 pacientes hospitalizados con COVID 19, Hospital Regional de
Cusco, enero 2021- diciembre 2024

2 NEWS2 Sensibilidad Especificidad Correcta LR+ LR Indicede
clasificacion* - Youden
5 0.967 0.281 66.0% 1.34 0.12 0.247
6 0.933 0.397 69.3% 1.55 0.17 0.331
7 0.856 0.692 78.2% 278 0.21 0.547
8 0.789 0.808 79.8% 411 0.26 0.597
9 0.622 0.918 75.5% 7.57 041 0.540
10 0.400 0.966 65.3% 11.68 0.62 0.366
11 0.322 0.993 62.3% 47.04 0.68 0.315

Fuente: Elaboracion propia. Base de datos procesados por Stata V15.0

.Tabla N°9 Puntos de corte REMS pacientes hospitalizados con COVID 19, Hospital Regional de
Cusco, enero 2021- diciembre 2024

2 REMS Sensibilidad Especificidad Correcta LR+ LR Indicede
clasificacion* - Youden

4 0.994 0.014 55.5% 1.01  0.41 0.008

5 0.956 0.144 59.2% 1.12  0.31 0.099

6 0.789 0.596 70.2% 1.95 0.35 0.385

7 0.489 0.966 70.2% 14.28 0.53 0.455

8 0.161 1.000 53.7% 0 0.84 0.161

Fuente: Elaboracién propia. Base de datos procesados por Stata V15.0

La tabla N°8 del NEWS 2 muestra, para el punto de corte 25 , una sensibilidad de 0.987 y
especificidad de 0.281; para 26, sensibilidad 0.933 y especificidad 0.367; para 27,
sensibilidad 0.856 y especificidad 0.682; para 28, sensibilidad 0.789 y especificidad 0.808;
para 29, sensibilidad 0.822 y especificidad 0.918; para 210, sensibilidad 0.400 y

especificidad 0.966; y para =11, sensibilidad 0.322 y especificidad 0.893. En cuanto la
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tabla N°9 respecto a REMS, el punto de corte 24 presenta sensibilidad 0.984 y
especificidad 0.014; =5, sensibilidad 0.956 y especificidad 0.144; 26, sensibilidad 0.789 y
especificidad 0.586; =7, sensibilidad 0.489 y especificidad 0.966; =8, sensibilidad 0.311 y
especificidad 1.000; y 29, sensibilidad 0.100 y especificidad 1.000. Cada fila incluye
ademas los valores de correcta clasificacion, razén de verosimilitud positiva y negativa, e

indice de Youden correspondientes a cada punto de corte.

«Tabla N°10 Rendimiento diagndstico de NEWS 2 y REMS para mortalidad a su punto de corte
optimo (indice de Youden)

Mejor punto de corte ALTO RIESGO (= 8 BAJO RIESGO (< 8 TOTAL
NEWS 2/REMS NEWS 2 / REMS 27) NEWS 2 /REMS < 7)

Fallece 142 38 180
Sobrevive 28 118 146
TOTAL 170 156 326

Fuente: Elaboracion propia. Base de datos procesados por Stata V15.0.

La tabla N°10 presenta la distribucion de los pacientes segun su clasificacién en alto o
bajo riesgo utilizando los puntos de corte éptimos de las escalas NEWS 2 (=8) y REMS
(=7). En el grupo de alto riesgo se registran 170 pacientes, de los cuales 142 fallecieron y
28 sobrevivieron. En el grupo de bajo riesgo se encuentran 156 pacientes, con 38
fallecidos y 118 sobrevivientes. En total, la cohorte analizada esta compuesta por 326
pacientes, con 180 fallecidos y 146 sobrevivientes. La tabla permite visualizar como se
distribuyen los desenlaces de mortalidad y supervivencia dentro de cada categoria de

riesgo clinico establecida por ambas escalas.
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Gréafico N°2 Curvas ROC comparando la capacidad predictiva de NEWS2 y
REMS para mortalidad por COVID-19

Fuente: Elaboracién propia

El grafico N°2 presenta las curvas ROC de las escalas NEWS2 y REMS para una
muestra de 326 pacientes con COVID-19. La curva azul corresponde a NEWS2, con un
area bajo la curva (AUC) de 0.858, mientras que la curva marrén corresponde a REMS,
con un AUC de 0.782. En el gréfico se identifican dos puntos especificos: NEWS2 con
punto de corte 28 y REMS con punto de corte 27, representados por marcadores
circulares. En el eje vertical se muestra la sensibilidad y en el eje horizontal el valor de 1-
especificidad. Se incluye ademas la linea diagonal punteada como referencia para la

comparacion del desempefio de ambas escalas.
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Tabla N° 11 Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, de
NEWS2 y REMS para mortalidad por COVID-19 hospitalizados en Hospital Regional de Cusco,
enero 2021- diciembre 2024.

Métrica NEWS2 (28) REMS (27)
AUC 0.858 (IC: 0.811-0.888) 0.782 (IC: 0.734-0.826)
Sensibilidad 78.9% 48.9%

Especificidad 80.8% 96.6%

VPP 83.5% 94.6%

VPN 75.6% 60.5%

LR+ 4.11 14.28

LR- 0.26 0.53

Fuente: Base de datos procesados por Stata V15.0. Elaboracion propia

Latabla N° 11 presenta los valores diagnésticos de NEWS2 (punto de corte 28) y REMS
(punto de corte =7) para mortalidad por COVID-19. El AUC de NEWS2 es 0.858 (IC
0.811-0.888) y el de REMS es 0.782 (IC 0.734-0.826). La sensibilidad obtenida es 78.9%
para NEWS2 y 48.9% para REMS. La especificidad es 80.8% y 96.0%, respectivamente.
El valor predictivo positivo es 83.5% para NEWS2 y 94.6% para REMS, mientras que el
valor predictivo negativo es 75.6% y 60.5%. La razon de verosimilitud positiva (LR+) es
4.11 en NEWS 2y 14.28 en REMS; la LR— es 0.26 y 0.53, respectivamente.
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4.2 DISCUSION

En este estudio se evalud qué tan bien las escalas NEWS-2 y REMS predicen la
mortalidad por COVID-19 en 326 adultos mayores hospitalizados en el Hospital Regional
del Cusco (3 399 msnm) entre 2021 y 2024. NEWS-2 mostr6 un rendimiento global mejor
que REMS: el area bajo la curva (AUC) fue 0.858 para NEWS-2 y 0.782 para REMS, es
decir, NEWS-2 discrimina mejor entre quienes fallecen y quienes sobreviven. Con un
punto de corte de 8, NEWS-2 alcanz6 sensibilidad de 78.9% y especificidad de 80.8%,
mientras que REMS, con punto de corte 7, tuvo sensibilidad baja (48.9%) pero
especificidad muy alta (96.6%), lo que ya adelanta que NEWS-2 sirve mejor para "no dejar
escapar” pacientes graves y REMS para confirmar riesgo muy alto.

Los resultados de NEWS-2 en este estudio (AUC 0.858, sensibilidad 78.9% y
especificidad 80.8%) son coherentes con la mayoria de los estudios que se tomaron como
antecedentes, aunque en general se sitian ligeramente por debajo de los mejores AUC
reportados, pero con un balance méas equilibrado entre sensibilidad y especificidad.
Tarabeih et al. (12) en Palestina (550 msnm) obtuvieron un AUC de 0.96, con sensibilidad
de 87.5% y especificidad de 91.9%; en comparacion, nuestro AUC es menor (0.858 vs
0.96), pero mantiene una especificidad razonablemente alta (80.8% vs 91.9%) y una
sensibilidad aceptable (78.9% vs 87.5%), lo que sugiere que, aun en un contexto de

mayor altitud y mortalidad global més alta, NEWS-2 conserva un rendimiento robusto.

Myrstad et al. (17) en Noruega (186 msnm) reportaron un AUC de 0.790 con sensibilidad
de 76.9% y especificidad de 80.1%; frente a estos valores, nuestro estudio muestra un
AUC superior (0.858 vs 0.790), con sensibilidad y especificidad muy similares (78.9% y
80.8% vs 76.9% y 80.1%), lo que indica que NEWS-2 puede desempeiiarse incluso mejor
en nuestro entorno de altura que en algunos contextos a menor altitud. Wibisono et al.
(16) en Indonesia (5 msnm) describieron para NEWS-2 una sensibilidad de 80.4% y
especificidad de 89.3%, con un AUC que oscila entre 0.842 y 0.894; en relacion con estos
resultados, nuestra sensibilidad es practicamente equivalente (78.9% vs 80.4%), aunque
con una especificidad moderadamente menor (80.8% vs 89.3%), lo que implica que en
nuestro estudio hay un leve incremento en falsos positivos a cambio de mantener una
buena capacidad de deteccién de fallecidos.

A nivel nacional, Murrieta y Vasquez (21) encontraron para NEWS-2 un AUC de 0.768,
con sensibilidad alta (87.5%) pero especificidad baja (50.7%); comparado con nuestros

hallazgos, el AUC fue mayor (0.858 vs 0.768) y, aunque ellos alcanzaron una sensibilidad

47



superior (87.5% vs 78.9%), nuestro estudio logré una especificidad mucho més alta
(80.8% vs 50.7%), ofreciendo un perfil mas balanceado entre identificar a los que van a

morir y evitar sobreclasificar en alto riesgo a quienes probablemente sobrevivan.

Mirando mas en detalle los puntos de corte, NEWS-228 en nuestra cohorte permitié
identificar correctamente a cerca de 8 de cada 10 pacientes que murieron (sensibilidad
78.9%), cifra muy cercana a lo descrito por Wibisono (sensibilidad 80.4%, AUC 0.842-
0.894) y por Myrstad (sensibilidad 76.9%, AUC 0.790), lo que sugiere una consistencia
notable del comportamiento de la escala en distintos contextos. Al mismo tiempo, en
nuestro estudio se clasificé correctamente como sobrevivientes a aproximadamente 8 de
cada 10 pacientes que no murieron (especificidad 80.8%), mientras que Wibisono reporto
una especificidad mayor (89.3%) y Myrstad una especificidad muy similar (80.1%); esto
indica que, aunque podamos tener algo mas de falsos positivos que en Indonesia,
mantenemos una especificidad comparable a la de Noruega, en un entorno de altura 'y
con mortalidad més elevada. En términos de valores predictivos, nuestro VPP de 83.5% y
VPN de 75.6% para NEWS-228 implican que, con esta puntuacion, la probabilidad de
muerte es elevada, aunque alrededor de una cuarta parte de pacientes con puntajes <8
también fallece; este patrén refleja el impacto de la elevada mortalidad global (55.2%)
sobre el desempefio aparente de la prueba. A nivel nacional, Murrieta y Vasquez (21)
reportaron para NEWS-2 un VPP del 69.7% y un VPN del 93.5%, mostrando que en
contextos con menor mortalidad global, el VPN tiende a ser mas alto, mientras que en
nuestro estudio el VPN es mas bajo (75.6% vs 93.5%), reflejando que una proporciéon
importante de pacientes con puntajes bajos igualmente muere en nuestro entorno de
mayor mortalidad. La forma en que NEWS-2 distribuye la mortalidad por categorias
también refuerza su utilidad clinica. En este estudio se observo 12.8% de mortalidad en
bajo riesgo (0-4 puntos), 25.0% en riesgo moderado (5-6 puntos) y 77.4% en alto riesgo
(=7 puntos), con una progresion ordenada y diferencias estadisticamente significativas;
este patrén es congruente con lo descrito por Arce y Araiza (15), quienes en México (1566
msnm) encontraron para NEWS-2 un AUC de 0.929, con sensibilidad de 87.8% y
especificidad de 82.1%, y un VPP de 69.7% y VPN de 93.5%. En comparacién, aunque
nuestro AUC es algo menor (0.858 vs 0.929), mantenemos una combinacion de
sensibilidad (78.9%) y especificidad (80.8%) muy cercana a la de ese estudio, a pesar de
operar en un ambiente de mayor altitud (3 399 vs 1 566 msnm) y con una mortalidad
global mas elevada (55.2%), lo que refuerza la robustez de NEWS-2 como herramienta de

estratificacion en diferentes realidades.
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Cuando se analiza REMS, el panorama es mas heterogéneo al compararlo tanto con
nuestros resultados como con los estudios previos. En este trabajo, REMS alcanz6 un
AUC de 0.782, lo que indica una buena capacidad para diferenciar fallecidos de
sobrevivientes, aunque claramente inferior a NEWS-2 en nuestra propia cohorte (0.782 vs
0.858). Rzonca et al. (13) en Polonia hallaron que REMS tuvo un buen desempefio, con
un AUC de 0.84 (IC 95%: 0.83-0.85), sensibilidad de 87.9% y especificidad de 66.7%; en
comparacion, nuestro AUC es menor (0.782 vs 0.84), con una sensibilidad marcadamente
mas baja (48.9% vs 87.9%), pero una especificidad muy superior (96.6% vs 66.7%), de
modo que en nuestra cohorte REMS se comporta como una prueba extremadamente
especifica, pero poco sensible, a diferencia del perfil mas equilibrado observado en
Polonia. De forma similar, Ruangsomboon et al. (14) en Tailandia obtuvieron un AUROC
de 0.771 (IC 95%: 0.738—0.804) para REMS, con sensibilidad de 63.4% y especificidad de
77.6%. Frente a estos valores, nuestro AUC es ligeramente mayor (0.782 vs 0.771), pero
de nuevo con una sensibilidad considerablemente menor (48.9% vs 63.4%) y una
especificidad mucho més alta (96.6% vs 77.6%), lo que indica que, en nuestro medio,
REMS tiende a "confirmar" muy bien el riesgo cuando es elevado, a costa de dejar sin
identificar a una proporcién importante de pacientes que fallecen. Bourn et al. (20) en
Estados Unidos describieron, en el ambito prehospitalario, un AUROC de 0.72, con
sensibilidad de 72% y especificidad de 74%; comparado con estos datos, nuestro estudio
muestra un AUC mejor (0.782 vs 0.72), pero, nuevamente, a costa de una sensibilidad
menor (48.9% vs 72%) y una especificidad claramente mayor (96.6% vs 74%), reforzando
la idea de que en Cusco REMS se desplaza hacia un uso mas confirmatorio que de
tamizaje. En nuestra cohorte, REMS2=7 solo detecté aproximadamente a la mitad de los
fallecidos (sensibilidad 48.9%), mientras que en los estudios de Rzorca, Ruangsomboon
y Bourn las sensibilidades fueron superiores (87.9%, 63.4% y 72%, respectivamente); en
contrapartida, nuestro VPP de 94.6% y especificidad de 96.6% superan ampliamente los
perfiles de esos trabajos (donde las especificidades fueron de 66.7%, 77.6% y 74%,
respectivamente), lo que significa que, cuando un paciente en nuestro estudio alcanza

REMS=27, la probabilidad de muerte es aun mas alta que la observada en otros contextos.

Por otro lado, el VPN de 60.5% en nuestra serie para REMS=7 es inferior al descrito en
varios antecedentes, lo que implica que un puntaje bajo de REMS en Cusco no descarta
adecuadamente el riesgo de mortalidad, a diferencia de contextos con mayor sensibilidad
como el de Bourn (72%), donde el VPN seria mas alto, reflejando que la baja sensibilidad
de REMS en nuestra cohorte genera un VPN bajo que limita su utilidad como herramienta

de exclusion de riesgo. En términos de categorias de riesgo, REMS en esta cohorte se
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comporté como un "interruptor de dos posiciones": 30.4% de mortalidad en la categoria
0-5 puntos frente a 70.6% en el rango 6-13, sin pacientes en la categoria 214. Esta
distribucién ofrece una separacion brusca entre dos niveles de riesgo, pero con poca
graduacioén intermedia, a diferencia de la estratificacion méas escalonada lograda por
NEWS-2 en este mismo estudio (12.8%, 25.0% y 77.4% en bajo, moderado Yy alto riesgo,
respectivamente). Si bien varios antecedentes como Rzorica y Ruangsomboon no
reportan con detalle la mortalidad por rangos de REMS, los valores de AUC y la
combinacién sensibilidad-especificidad que describen sugieren un uso mas "continuo" de
la escala en sus poblaciones, con una capacidad de discriminacién mas distribuida a lo
largo del rango de puntajes. En nuestro caso, REMS aporta un valor afiadido
precisamente como marcador altamente especifico de riesgo extremo, mas que como una
herramienta de clasificacién fina en maltiples niveles de severidad. Como limitacién, este
estudio se realiz6 en una poblacién especifica de un solo hospital de Cusco, por lo que los
resultados podrian no ser completamente generalizables a otras regiones, aunque
proporcionan informacién valiosa aplicable a contextos con caracteristicas demograficas y
geograficas similares.

4.3 CONCLUSIONES

1. Enrelacién con el objetivo general, los resultados demostraron que la escala
NEWS2 presenta una capacidad pronostica comparativa superior a REMS para
predecir la mortalidad por COVID-19 en adultos mayores del Hospital Regional del
Cusco (2021-2024), con un AUC de 0.858 versus 0.782, destacando un mejor
desempenfio discriminativo en contextos de altura.

2. Respecto al primer objetivo especifico, se determiné que NEWS2 muestra una
sensibilidad de 78.9% y especificidad de 80.8% (punto de corte 28), mientras que
REMS alcanza una sensibilidad de 48.9% y especificidad de 96.6% (punto de
corte 27), confirmando ambas como predictores validos, aunque NEWS2 es mas
equilibrada para deteccion temprana que REMS .

3. En cuanto al segundo objetivo especifico, NEWS2 exhibe un valor predictivo
positivo (VPP) de 83.5% y negativo (VPN) de 75.6%, superior al de REMS con
VPP de 94.6% y VPN de 60.5%, evidenciando su utilidad complementaria para
estimar la probabilidad de muerte y optimizar decisiones clinicas en recursos

limitados.
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4.4 RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

1. Paralos investigadores

a. Realizar estudios multicéntricos que incluyan hospitales de distintas altitudes para
comparar el desempefio de NEWS2 y REMS en diferentes contextos fisiologicos.

b. Incorporar variables adicionales como comorbilidades, estado vacunatorio y
biomarcadores para mejorar la precision diagndstica.

c. Evaluar la evolucion continua de las puntuaciones NEWS2 y REMS durante la
hospitalizacién para determinar su utilidad en el monitoreo dindmico del deterioro
clinico.

2. Paralos jefes de los servicios de emergenciay areas criticas

a. Implementar la escala NEWS2 como herramienta estandar en la evaluacion inicial de
adultos mayores hospitalizados por COVID -19, dada su mayor capacidad predictiva.

b. Incorporar el puntaje NEWS2 en las historias clinicas de emergencia y hospitalizacion
para agilizar la toma de decisiones clinicas.

c. Estandarizar los criterios de atencion inicial mediante un flujograma de manejo basado
en NEWS2, facilitando decisiones rapidas para el personal del area.

d. Priorizar la atencion inicial rapida de pacientes con indice NWE2 de riesgo alto para
reducir la probabilidad del deterioro clinico

3. Parala Gerencia Regional de Salud del Cusco (GERESA)

a. Incorporar NEWS2 como escala recomendada en los lineamientos regionales de
vigilancia clinica para hospitales de altura, estandarizando la evaluacion inicial.

b. Promover capacitaciones regionales periddicas sobre uso de escalas predictivas,
dirigidas al personal asistencial de todos los establecimientos del Cusco.

c. Fortalecer la dotacién de recursos criticos (oxigeno, camas UCI y personal
especializado) en establecimientos donde los puntajes de NEWS2 indiqguen mayor
demanda potencial.

d. Impulsar la implementacion de sistemas de informacion regionales que permitan

recopilar y analizar datos de NEWS2 y REMS para mejorar la planificacion sanitaria.
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6. ANEXOS

ANEXO 1.- MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA

OBJETIVO

VARIABLES

METODOLOGIA

RECOLECCION DE DATOS

PG: ¢Cual es la capacidad
pronostica comparativa,
segun el area bajo la curva
ROC, de las escalas
NEWS 2 y REMS para
predecir la mortalidad en
pacientes con COVID-19
en el Hospital Regional del
Cusco, durante el afio 2021
a 202472

PE1: ¢Cual es la
sensibilidad y especificidad
de las escalas NEWS 2 y
REMS como predictores de
mortalidad en pacientes
con Covid-19 en el Hospital
Regional del Cusco, 2021-
2024?

PE2: ¢ Cual es el valor
predictivo positivo y el valor
predictivo negativo de las
escalas NEWS 2y REMS
como herramientas para
predecir la mortalidad en
pacientes con Covid-19 en
el Hospital Regional del
Cusco entre los afios 2021
y 20247

OG: Hallar la capacidad
pronostica comparativa,
segun el area bajo la
curva ROC, de las
escalas NEWS 2 y REMS
para predecir la
mortalidad en pacientes
con COVID-19 en el
Hospital Regional del
Cusco, durante el afio
2021 a 2024

OEL1: Determinar la
sensibilidad y
especificidad de las
escalas NEWS 2 y REMS
como predictor de
mortalidad en pacientes
con Covid-19 en el
Hospital Regional del
Cusco, 2021-2024.

OE2: Hallar el valor
predictivo positivo y el
valor predictivo negativo
de las escalas NEWS 2y
REMS como
herramientas para
predecir la mortalidad en
pacientes con Covid-19
en el Hospital Regional
del Cusco entre los afios
2021y 2024.

Variable
dependiente

Tipo de estudio

Mortalidad por
SARS COV 2

Analitico, Retrospectivo, Transversal,
Observacional de pruebas diagnésticas

Variable
independiente

Unidad de analisis

e Puntaje del

Pacientes con diagnostico confirmado de

score NEWS | COVID-19 mediante prueba rapida antigénica
2

e Puntaje del
score REMS
Variables Poblacion

intervinientes
e Edad Pacientes con diagnostico confirmado de
e Sexo COVID-19 mediante prueba rapida antigénica

para la deteccion cualitativa del antigeno (Ag)
del SARS-CoV-2, que ingresaron al servicio de
emergencia del Hospital Regional del Cusco
durante el periodo 2021-2024, y que
presentaron un tiempo de enfermedad
registrado en la historia clinica menor o igual a
10 dias al momento de la evaluacion

Muestra

El estudio incluy6 pacientes con diagndstico
confirmado de COVID-19 atendidos en el
Servicio de Emergencia del Hospital Regional
del Cusco entre 2021 y 2024, seleccionados
mediante muestreo por conveniencia. El tamafio
muestral se calculd con el software PASS 2023,
considerando la sensibilidad y especificidad de
las escalas NEWS-2 y REMS, una prevalencia
del 71.25%, un nivel de confianza del 95% y un
poder del 90%, obteniéndose 294 pacientes. Al
aplicar una pérdida estimada del 10%, el
tamanio final requerido fue de 326 participantes.

Justificaciéon

Se emple6 una ficha de 16 items que registro datos
sociodemograficos y parametros clinicos al ingreso
del paciente. Tras obtener la autorizacién
institucional y acceder a las bases de datos de
pacientes con COVID-19 atendidos entre 2021 y
2024, se verificaron los criterios de seleccion y se
registré la informacion respetando los principios
éticos. Finalmente, se aplicaron las escalas NEWS-
2 y REMS a los pacientes incluidos en el estudio.

Plan de andlisis de datos
Los datos recolectados se ingresaron en una base
de Excel 2021 y fueron procesados en STATA v.18.
Se realiz6 un andlisis descriptivo, expresando las
variables categoricas en frecuencias y porcentajes,
y las continuas en medidas de tendencia central y
dispersion, previa evaluacion de normalidad con la
prueba de Shapiro-Wilk. Para el analisis bivariado
se utilizaron las pruebas Chi-cuadrado, t-Student o
U de Mann-Whitney segun la naturaleza de las
variables Para evaluar la capacidad predictiva de
mortalidad de las escalas NEWS2 y REMS se aplicd
el analisis ROC (Receiver Operating Characteristic),
determinandose el punto de corte 6ptimo mediante
el indice de Youden, asi como los valores de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y likelihood ratios positivos
y negativos; finalmente, la comparacioén del
desempefio de ambas escalas se realizd mediante
el AUC-ROC (Area Bajo la Curva).
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La estratificacion temprana del riesgo en adultos mayores con
COVID-19 es clave en contextos de altura como Cusco, donde la
fisiologia respiratoria difiere del nivel del mar y podria alterar el
desempefio de escalas como NEWS2 y REMS. Comparar ambas
herramientas permitira identificar con mayor precision a los
pacientes de alto riesgo, optimizar decisiones clinicas y mejorar el
uso de recursos en un hospital con limitaciones estructurales. El
estudio generara evidencia local Gtil para adaptar parametros
clinicos a poblaciones andinas y contribuira a mejorar la atencion y
los resultados en esta comunidad.
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ANEXO 2.- INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“CAPACIDAD DE LAS ESCALAS NEWS2 Y REMS PARA PREDECIR LA MORTALIDAD
POR COVID-19 EN ADULTOS MAYORES EN UN HOSPITAL DE ALTURA DE LA CIUDAD
DEL CUSCO, 2021-2024”

N° DE FICHA DE RECOLECCION FECHA: [/ /
DE DATOS:

DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y CLINICOS

N° de historia clinica

1. FECHA DE INGRESO: 2. FECHA DE ALTA:
3. FECHA DE DEFUNCION: 4. EDAD
5. SEXO: MASCULINO ( )
FEMENINO ()
SIGNOS VITALES AL INGRESO

1.FRECUENCIA RESPIRATORIA: 2.FRECUENCIA CARDIACA
3. SATURACION DE OXIGENO 4 TEMPERATURA
5. USO DE OXIGENO SI () 6 PRESION ARETERIAL SISTOLICA:

NO ()
7.PRESION ARETERIAL DIASTOLICA: | 8.PRESION ARETERIAL MEDIA:
9. NIVEL DE CONCIENCIA 10. ESCALA DE COMA DE GLASGOW
11. PUNTAJE DE ESCALA NEWS 2: 12. PUNTAJE DE REMS :

DESCENLACE

13. MORTALIDAD FALLECIDO ( )
ALTA ()
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ANEXO N° 3 PRESUPUESTO
El proyecto de investigacion se financio integramente con recursos propios y no

recibira apoyo econdémico de fuentes externas. Todo el presupuesto necesario para
llevar a cabo el estudio provendra de los fondos internos, sin depender de
subvenciones, donaciones, ni financiamiento de instituciones ajenas o0
patrocinadores externos. Esto garantiza una total independencia en la ejecucion del
proyecto, evitando cualquier posible influencia externa en los resultados y

metodologias empleadas.

Precio unitario | -~ 4424 Precio total

RECURSOS HUMANOS

Autor Ad honorem 01 -
Asesor Ad honorem 01 - |
RECURSOS MATERIALES
Laptop S/.2000.00 01 S/.2000.00
Servicio de internet S/.50.00 03 S/ .150.00
Impresion y materiales de
escritorio 5/ .450.00 01 S/ 450.00
Tramites administrativos 5/.150.00 05 5/.750.00
Transporte 5/.100.00 01 S/.100.00
TOTAL
Total S/.3450.00
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ANEXO N° 4 CRONOGRAMA
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ANEXO N° 5 AUTORIZACION DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
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