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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad por coronavirus 2019 (Covid-19) se describid por primera
vez en Wuhan (China), en diciembre de 2019. En todo el mundo, hay més de 266
millones de casos confirmados y méas de cinco millones de muertes. En Espafia, hay mas
de 5 millones de casos confirmados y mas de 88000 fallecidos. Y aunque la evidencia
actual sugiere que el haloperidol tiene un perfil de seguridad bajo, sigue siendo uno de
los antipsicoticos méas prescritos. En general, el delirio se asocia con una mayor
duracién de la estancia hospitalaria, morbilidad y mortalidad en pacientes con
ventilacion.

Obijetivo: Analizar la mortalidad en pacientes con neumonia virica grave producida por
el virus SARS-CoV-2, de la planta de neumologia del Hospital Royo Villanova, con
agitacion psicomotriz durante los meses de marzo a diciembre de 2020.

Metodologia: Se disefio un estudio observacional retrospectivo, con revision de historias
clinicas durante el afio 2021. Se investigd la administracion de haloperidol, el grado de
agitacion segun la escala SAAS, la existencia 0 no de patologias cardiaca, neurolégica,
psiquidtrica o respiratoria previas, las escalas Brescia-Covid, CURB-65, e indices de
Saldias y PSI, y si tomaban o no antiarritmicos.

Resultados: La mortalidad fue mayor en los no consumidores de haloperidol, en el sexo
femenino, y en el grupo de edad de mayores de 80 afios. La escala CURB-65 y los
indices de Saldias y PSI lograron ser mas sensibles en cuanto a la categoria de peor
prondstico y mortalidad.

Conclusiones: Las mujeres tuvieron igual mortalidad que los hombres con agitacién
psicomotriz con neumonia virica grave producida por el virus SARS-CoV-2 a los que se
les administrd haloperidol.

PALABRAS CLAVE:

Haloperidol, Covid-19, Mortalidad, Delirio, Neumonia, Agitacion psicomotriz



ABSTRACT

Introduction: Coronavirus disease 2019 (Covid-19) was first described in Wuhan,
China, in December 2019. Worldwide, there are more than 266 million confirmed cases
and more than five million deaths. In Spain, there are more than 5 million confirmed
cases and more than 88,000 deaths. And although current evidence suggests that
haloperidol has a low safety profile, it is still one of the most widely prescribed
antipsychotics. In general, delirium is associated with a longer length of hospital stay,
morbidity, and mortality in ventilated patients.

Obijective: To analyze the mortality in patients with severe viral pneumonia caused by
the SARS-CoV-2 virus, from the pneumology station of the Royo Villanova Hospital,
with psychomotor agitation during the months of March to December 2020.
Methodology: A retrospective observational study was designed, with a review of
medical records during the year 2021. The administration of haloperidol, the degree of
agitation according to the SAAS scale, the existence or not of previous cardiac,
neurological, psychiatric or respiratory pathologies was investigated. the Brescia-Covid,
CURB-65, and Saldias and PSI indices, and whether or not they took antiarrhythmic
drugs.

Results: Mortality was higher in non-users of haloperidol, in females, and in the age
group over 80 years. The CURB-65 scale and the Saldias and PSI indices were able to
be more sensitive regarding the category of worst prognosis and mortality.

Conclusions: Women had the same mortality as men with psychomotor agitation with
severe viral pneumonia caused by the SARS-CoV-2 virus to whom haloperidol was

administered.

KEY WORDS:

Haloperidol, Covid-19, Mortality, Dellirium, Pneumonia, Psychomotor agitation.



INTRODUCCION:

Tema y Justificacion de la Investigacion:

Problema de salud:

El problema de salud que se quiere investigar es la mortalidad en pacientes con una
neumonia grave producida por el virus SARS-CoV-2 con agitacién psicomotriz a los

que se les administré Haloperidol y/u otros antipsicoticos.

Justificacion de la Investigacion:

La justificacion es que, ante el nuevo contexto generado por la pandemia, los
profesionales de la salud se han encontrado con la posibilidad de una practica clinica en
ocasiones mas homogénea. En esta se pueden diferenciar diversos problemas de salud
que pueden dar lugar a proyectos de investigacion. En uno de estos casos, se pudo
apreciar el uso practicamente generalizado del farmaco haloperidol en pacientes que

presentaban signos de agitacion psicomotriz.

El haloperidol es uno de los farmacos, que numerosas fuentes recomiendan su
monitorizacién mediante capndgrafo, pulsioximetria y cardiaca, debido a las posibles
reacciones adversas que podria llegar a presentar (Hawkings et al., 2021; Lornstand et
al., 2019; Plasencia-Garcia et al., 2021; Sher et al., 2020; Wong et al., 2020). Este, en
mayor o menor medida las presenta como la mayoria del resto de los antipsicoticos
(AP), sin embargo, hay otros que, segun la literatura estin mas o menos indicados segun
el tipo de paciente. A continuacion, se exponen las reacciones adversas (RAMS)
(Orsolini et al., 2016; 2020; Reyes M. y Gutierrez, 2008; Sahan, 2019; Solmi et al.,
2020; Ter Berkee y Volders; Zun, 2018):

e Efectos neuroldgicos: deterioro cognitivo, efectos neuromotores (efectos
extrapiramidales, bradicinesia, distonia, acatisia y discinesia tardia),
convulsiones, somnolencia, insomnio, depresion del centro respiratorio de tipo
central, sonambulismo e hipotermia.

e Efectos metabdlicos: obesidad, sindrome metabdlico (dislipemia, diabetes
mellitus, hipertensiébn y aumento del perimetro abdominal) trastornos
hematoldgicos, osteopenia, osteoporosis, fracturas hipotiroidismo, hiponatremia,

hiperprolactinemia, prolactinoma y cancer cervical y de mama.



e Efectos cardiovasculares: aumento del segmento QTc, taquiarritmias
ventriculares, variabilidad de la frecuencia cardiaca, muerte subita, hipotension
ortostatica, miocarditis, cardiomiopatia, infarto agudo de miocardio (OR 1,88) e
ictus (Yu etal., 2016).

e Efectos respiratorios: neumonia, depresion del centro respiratorio de tipo central
fallo respiratorio agudo, apnea del suefio, embolia pulmonar vy
tromboembolismo.

e Efectos en el aparato digestivo: efectos gastrointestinales, xerostomia vy
hepatotoxicidad.

e Efectos psicosociales: comportamientos compulsivos como atracones y
ludopatia entre otros y disfuncion sexual y reproductiva.

e Otros efectos: vision borrosa, discrasias sanguineas, coagulacion intravascular
diseminada, retencion urinaria, sindrome neuroléptico maligno, mayor riesgo de

mortalidad.

Los AP poseen grandes interacciones con otros farmacos, ademas de efectos adversos
gue se suman a otros que se pensaban que podian tratar, sobre todo al principio, la
Covid-19: hidroxicloroquina, lopinavir/ritonavir y la azitromicina. Incluso con la misma
enfermedad y proceso de la neumonia, ya que aumenta la tasa de arritmias,
cardiotoxicidad, miocarditis fulminante, fallo cardiaco, tromboembolismo pulmonar y

coagulacion intravascular diseminada (Plasencia-Garcia et al., 2021).

El problema de los AP viene cuando en el tratamiento habitual se utilizan varios que
tienen estos efectos: broncodilatadores, antihipertensivos, antiespasmddicos,
antiarritmicos, antiparkinsonianos y otros medicamentos psicotrépicos. Parte de esta
lista se utiliza en el tratamiento de la Covid; y, ademas, los pacientes que suelen hacer
uso como tratamiento habitual de la polifarmacia mencionada anteriormente don los de

edad avanzada (Rigor et al., 2020).

Aunque la evidencia actual sugiere que el haloperidol tiene un perfil de seguridad bajo,
sigue siendo uno de los antipsicoticos mas prescritos en ancianos en Australia, Asia,
EE.UU. y partes de Europa. De hecho, comentan que, a la luz de sus resultados, la
prescripcion extensiva de haloperidol debe considerarse como un problema de salud
publica mundial, especialmente para los pacientes mayores (Lao et al., 2020). Sin

embargo, existe controversia en cuanto a su utilizacién en la enfermedad Covid-19



porque algunos estudios lo llegan a considerar como preventivo, e incluso como posible
tratamiento por su disminucion de la tormenta de citoquinas (Hoertel et al., 2020;
Lornstad et al., 2019). Por el contrario, se ha observado que este farmaco (junto al resto
de antipsicoticos), aumenta el riesgo de padecer neumonia. Este punto se ha descrito en
varios estudios en patologias mentales como la esquizofrenia, trastornos bipolares,

depresidn de rasgos psicoticos, o demencias, entre otros (Ter Berkee y Volders, 2020).

Este proyecto es desarrollado desde enfermeria, y cumple una de sus labores maés
importantes, la vigilancia y observacion del paciente. Aparte de la gran dotadora de
cuidados, la enfermera tiene que observar y valorar cada vez que se entra en contacto
con el usuario. Enfermeria es quién examina los posibles efectos adversos de los
farmacos o eventos y quien los puede notificar al médico. Ademas, en la unidad en la
que se baso el proyecto, la enfermera es la que se encarga de vigilar la monitorizacion si

se precisara.

Antecedentes y estado del tema:

La enfermedad por coronavirus 2019 (Covid-19) se describid por primera vez en Wuhan
(China), en diciembre de 2019. En todo el mundo, hay més de 266 millones de casos
confirmados y mas de cinco millones de muertes. En Espafia, hay mas de 5 millones de
casos confirmados y mas de 88000 fallecidos (Ministerio de Sanidad; 2021; Our World
in Data, 2021; Sher et al., 2020).

Las manifestaciones clinicas respiratorias varian de asintomatico a una infecciéon aguda
con progresion a dificultad respiratoria, sindrome respiratorio agudo severo, disfuncion
cardiaca y de otros oOrganos, infecciones superpuestas e insuficiencia respiratoria.
Ademas, los ltimos datos indican que podria haber un componente neuroinvasivo viral,
con numerosos sintomas neuroldgicos. El delirio, entre otros, aparece como

complicacion potencial dado el manejo del mismo.

Debido a la pandemia, el tratamiento ha tenido que ir ajustandose segun iba apareciendo
evidencia. Un farmaco que fue utilizado al principio fue la hidroxicloroguina (HCQ),
que es conocida por inducir efectos neuropsiquiatricos, como por ejemplo delirio.
Dichos efectos se pueden exacerbar por la propia fisiopatologia del Covid-19 dado que
provoca una tormenta de citoquinas y, por efecto indirecto, un aumento de
catecolaminas y permeabilidad cerebral. Ademas, la gravedad por fallo renal o

infecciones secundarias podria contribuir o empeorar el delirio.



Se define sindrome confusional agudo o delirium como una alteracion del nivel de
conciencia y de la atencion, asi como de diversas funciones cognitivas. Tiene un
comienzo agudo y fluctGa pudiendo durar hasta varios dias. Pueden llegar a tener
alucinaciones o malinterpretaciones de la realidad, pudiendo condicionar su
comportamiento y/o agresividad. Suele comenzar con desorientacion temporo-espacial,
aumento o disminucion de la actividad psicomotriz y con trastorno del ciclo vigilia-

suefio (Garcia Palleiro, 1990).

En general, el delirio estd presente en aproximadamente el 25-50% de los pacientes
hospitalizados, siendo la neumonia la causa mas generadora de delirio. Estudios
preliminares, comentan que la neumonia grave producida por la Covid-19, puede llegar
a causar hasta el 70% de delirio, por su componente neuroinvasivo. En la UCI estos
datos aumentan, el 45-87% de los pacientes con ventilacion de cualquier tipo son los
que padecen delirio. La aparicion de estos aumenta por el cambio de entorno, entre otros
motivos (Den Boogaard et al., 2013; Hawkings et al., 2021; Moskowitz et al., 2020;
Palomar-Ciria et al. 2020; van; Sher et al., 2020; Torbic y Duggal, 2018). Estos datos
varian tanto entre si, porque algunos incluyen también el delirio hipoactivo en sus

estudios.

En general, el delirio se asocia con una mayor duracion de la estancia hospitalaria,
morbilidad y mortalidad en pacientes con ventilacion. Pero, dadas las circunstancias de
reciente aparicion del virus, hay escasez de literatura que discuta el manejo y el impacto

del delirio.

En si, el delirio puede ser hiperactivo (con agitacion psicomotriz), hipoactivo
(somnolencia y con dificultad de respuesta a estimulos), 0 a veces la combinacion de

ambos ciclicamente (Torbic y Duggal, 2018). Este trabajo se centra en el hiperactivo.

Con respecto al tratamiento del delirio y la agitacion psicomotriz, hay medidas
farmacolégicas y no farmacoldgicas. Dentro de las no farmacoldgicas el personal
sanitario juega un papel fundamental, pero actualmente dificil de cumplir, dado que se
evita la exposicion prolongada y el acompafiamiento se percibe deforma menor por las
barreras de los equipos de proteccion. Pero hay varias recomendaciones que se pueden
realizar facilmente como mantener un entorno lo menos disruptivo posible durante la
noche, establecer un ciclo de luz diurna-nocturna, que se permitan las visitas siempre
que sea posible, etc (ANEXO 1)



Dentro de las medidas farmacoldgicas Sher et al., 2020, se recomienda la melatonina a
dosis altas (10-15 mg), el suvorexant (5-20 mg), los «-2 agonistas como la
dexmedetomidina intravenosa (IV) (0,1-2,4 mg/kg/h), anticonvulsivantes como el
valproato (VPA) IV (250-500 mg), y antipsicoticos como el haloperidol 1V (0,5 mg).
En este Gltimo, se deberd tener especial cuidado ya que produce una elevacion del
intervalo QTc y la propia enfermedad esta asociada a morbilidad cardiaca. Es en este

ualtimo en el que se va a incidir (ANEXO I1).

La literatura cientifica nos habla sobre los efectos de los AP con respecto a la
mortalidad se han investigado en esquizofrénicos a corto, medio y largo plazo (Lao et
al., 2020; Trinkley et al., 2018), arrojando datos como que los consumidores de
quetiapina tienen una mortalidad del 2% y los de haloperidol del 3.8% (Torbic y
Duggal, 2018).

Sin embargo, se plantea la controversia de que en el Covid-19 la tormenta de citoquinas
qgue aumenta la gravedad del paciente se podria tedricamente evitar por el uso del
haloperidol (Sher et al., 2020; Trinkley et al., 2018). Aun asi, Hoertel et al., objetiva que
no hay una mejoria por su uso, pero tampoco fue asociado a un aumento de la
mortalidad, ni a un aumento de la intubacién, ni a un aumento de la estancia en el
hospital. Pero se ha de tener en cuenta que la dosis utilizada fue calificada por los
propios autores como baja. Ademas, poseen diferentes conclusiones segun el corte del
estudio, por ejemplo, en la estancia, se objetivd una mas larga a los que se les dio

haloperidol.

Uno de los estudios del afio 2020 avala la idea de que el uso de haloperidol produce un
aumento en la mortalidad en poblacién consumidora habitual de AP. En este estudio se
comparé la mortalidad en diferentes causas con respecto a otros antipsicéticos durante
once afnos. Los pacientes a los que se les administré haloperidol presentaron la tasa mas
alta de mortalidad (186.8/1000 persona-afio) en comparacion al resto de antipsicéticos
como por ejemplo la trifluoperazina o quetiapina, que no superan el 1/1000 persona-
afno. En este estudio, de tipo cohortes, el haloperidol fue asociado con un aumento de la
mortalidad por riesgo cardiolégico o neumonia comparado con el uso de risperidona,

quetiapina y sulpirida entre otros AP (Lao et al., 2020).

Mientras que el haloperidol se mantiene en el uso en diferentes contextos clinicos, los

autores comentaban que los riesgos potenciales se podrian comparar entre este tipo de
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farmacos para la decision de la prescripcion. Dentro del estudio se observo que los
pacientes mayores de 65 afios tenian la tasa mortalidad mas alta con respecto al
resto de subgrupos. Resulté que una dosis moderada de quetiapina y clorpromazina
fueron asociadas con un riesgo significativamente menor de muerte por neumonia.
Ademaés, el aumento de riesgo de mortalidad asociado al haloperidol esta en linea con
estudios anteriores que lo comparan con la clorpromazina, olanzapina y risperidona,
independientemente de la edad (Lao et al., 2020; 48; Torbic y Duggal, 2018; 28).

Como el haloperidol asocié un mayor riesgo de mortalidad cardiovascular y relacionada
con la neumonia en comparacion con quetiapina y risperidona, los médicos deben
evaluar el riesgo de neumonia y eventos cardiovasculares de un paciente antes de

prescribir haloperidol sobre quetiapina o risperidona (Yu et al., 2016).

El efecto arritmogénico del haloperidol podria explicar el mayor riesgo de muerte por
enfermedad cardiovascular (Yu et al., 2016). El aripiprazol fue observado con un 45%
de menor riesgo de muerte cardiovascular con tratamiento a largo plazo, lo que podria

ser una alternativa para pacientes con antecedentes cardiovasculares.

Los AP han sido asociados por numerosos estudios con un aumento del riesgo de
muerte por neumonia comparados con el resto de los farmacos, sin importar la
generacion perteneciente (Baron, 2016; Chang et al. 2020; Dzahini et al., 2018; Lao et
al., 2020; Liu et al., 2016; Rohde et al., 2020). Ademas, el haloperidol ha sido sugerido
que podria tener actividad inmunosupresora por suprimir la incorporacion de timidina y
secrecion de citocinas. Es por ello por lo que fue estudiado como tratamiento preventivo
de gravedad en el Covid-19 (Hoertel et al., 2020), en esta linea con varios estudios

plantearon lo mismo, sin embargo, la mayoria de ellos se basaron en ensayos in vitro.

Si se ha encontrado en la bibliografia una indicacion clara del haloperidol. Esta seria a
dosis bajas como premedicacion profilactica en delirio con agitacion psicomotriz grave,
puesto que la agitacion psicomotriz grave tiene una gran morbimortalidad y esta
asociada a largas estancias en el hospital, en la UCI, y a uso de terapias ventilatorias en
el Covid-19 y en las neumonias en general (Parra et al. 2020; Sher et al., 2020; Torbic y
Duggal, 2018; Wilcox et al. 2021).

Como alternativas de antipsicéticos encontramos diferentes segun la duracion del
tratamiento y mortalidad menor, a continuacion, se elabord una tabla que lo muestra:
(Lao et al., 2020)
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Tabla 1: Farmaco relacionado con la mortalidad en pacientes y su recomendacion de uso

Farmaco Mortalidad en pacientes
Quetiapina
Risperidona
Con patologia cardiaca
Clorpromazina
Clorpromazina
Riperidona
Quetiapina
Sulpirida
Trifluoperazina Con neumonia
Aripiprazol

Fuente: Elaboracion propia basada en Lao et al., 2020.

Recomendacion
Corto a largo plazo
Corto plazo

Largo Plazo

Corto a largo plazo

Largo plazo
Medio a largo plazo

Largo plazo

12



HIPOTESIS Y/0 PREGUNTAS DE
INVESTIGACION, ASI COMO OBJETIVOS DEL
ESTUDIO:

Pregunta de investigacion:
1. ¢Los varones con neumonia virica grave producida por el virus SARS-CoV-2, de la
plantade neumologia del Hospital Royo Villanova, tienen mayor mortalidad tras la

administracion de haloperidol, que las mujeres de mismas caracteristicas?
Hipotesis:
1. Los varones con neumonia virica grave producida por el virus SARS-CoV-2, de la planta

de neumologia del Hospital Royo Villanova, con agitacién psicomotriz a los que se les

administrd haloperidol tienen mayor mortalidad, que las mujeres de mismas caracteristicas.

Objetivos:

General:
Analizar la mortalidad en pacientes con neumonia virica grave producida por el virus SARS-
CoV-2, de la planta de neumologia del Hospital Royo Villanova, con agitacion psicomotriz

durante los meses de marzo a diciembre de 2020.

Especificos:
1. Contrastar la mortalidad tras la administracion de haloperidol estratificando por sexo,

edad y via.

2. Analizar la mortalidad con respecto al grado de agitacion psicomotriz y su tratamiento.

3. Observar si mueren mas los consumidores de antiarritmicos y los consumidores de
haloperidol en combinacion.

4. Estudiar el prondstico en las diferentes medidas de las escalas e indices durante el ingreso
hasta su resolucion (exitus o alta).

5. Estudiar la variacién de mortalidad en las categorias patolégicas previas siguientes
(cardiaca, respiratoria, neuroldgica o psiquiatrica), si las tienen, para evitar en la mayor

medida posible variables de confusion.
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METODO:

Disenio del estudio, tipo de estudio:

El estudio se plante6 como observacional descriptivo de caracter retrospectivo.

Contexto geografico y temporal
Tuvo lugar en la planta de neumologia del Hospital Royo Villanova en Zaragoza con los

datos delos pacientes ingresados desde marzo de 2020 a diciembre de 2020.

Consideraciones éticas:

Atendiendo a la ley 14/2007 de investigacion biomédica y a la Ley Organica 3/2018 de
Proteccién de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales, de 5 de diciembre de
2018 (Jefatura del Estado, 2018); sélo se recopilaron las variables establecidas en el apartado
dedicado a ello. La base de datos fue elaborada por el equipo de investigacion, de tal forma
que los pacientes se numeren asi: MACXXX (Mortalidad Agitacion Covid y numeros
correlativos). Con el Unico objetivo de posibilitar la subsanacion de errores de transcripcion,
se elabor6 un documento aparte, la “ficha del paciente”, en la que constd el nimero de
historia clinica (NHC), el nombre del paciente, las iniciales, la fecha de nacimiento y el
numero de identificacion de la base de datos asignado (los 5 criterios para evitar errores). A
la ficha exclusivamente pudo acceder la investigadora, y dicho documento estuvo protegido
con contrasefia, de la que solo fue conocedor el equipo de investigacion. El cuaderno de
recogida de datos (CRD) exclusivamente cont6 con el nimero de identificacion del estudio
(MACXXX), y, aun asi, estuvo bajo llave porque se decidié imprimirlo, y con contrasefia (en
formato digital). El acceso a todos estos datos fue completamente restringido al equipo de
investigacion. Se guardara la confidencialidad y el secreto profesional aun cuando haya
cesado la investigacion. La ficha del paciente y el CRD sera guardado y custodiado maximo
por 10 afios para poder seguir con investigaciones futuras. Tras este periodo, los documentos

seran destruidos de forma adecuada.

Se cuenta con los permisos del jefe de Seccion de Neumologia del Hospital Royo Villanova,
José Angel Carretero Gracia, y de direccion, Miguel Zazo Romojaro, para el acceso a las
historias clinicas. Tambien, fue aprobado el proyecto por el CEICA con el n° de expediente:
P121/112, con n° de acta 05/2021 de la reunion del dia 10/03/2021. Los resultados de la
investigacion seran comunicados a la direccion y al jefe de seccion. Se propondria una sesion
clinica con todo el servicio y la direccién para la comunicacion de dichos resultados. No hay
conflicto de intereses, ni subvencion.
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Poblacidn a estudio. criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusién:

e Pacientes que estuvieran ingresados con neumonia virica grave, durante los meses de
marzo de 2020 a diciembre de 2020 en la planta de Neumologia del Hospital Royo
Villanova.

e Que en algun punto del ingreso pertenezcan a las categorias IV y V del PSI (ANEXO
I11), a las categorias 111 y 1V del de Saldias (ANEXO 1V), a las categorias 2 'y 3 de la
escala Brescia-Covid (ANEXO V), a las categorias 2,3 y 4 de la escala CURB-65
(ANEXO V).

e Que hayan tenido episodios de agitacion psicomotriz en su ingreso.

Criterios de exclusién:

e Fallecimientos por otras causas a la de la neumonia virica grave causada por el virus
SARS-CoV-2.

e Que sean menores de 20 afios.

Acceso. Recogida de informacion e instrumentalizacion:

Tras la autorizacion de la direccion, del jefe de seccion y del Comité de Etica de la
Investigacion de la Comunidad Autonoma de Aragon; se solicitd una lista de pacientes
ingresados en la planta de neumologia del Hospital Royo Villanova desde marzo de 2020
hasta diciembre de 2020. Con ello se elabor6 y codificé la ficha del paciente y el CRD, de la
forma en la que se nombra en consideraciones éticas, un ejemplo es: MACO001. Tanto la
ficha de paciente, como el CRD es confidencial y en ningin momento seré transferible fuera
del equipo investigador. Se tomaron y se tomaran a futuro todas las medidas de seguridad

descritas en consideraciones éticas.

Este sistema de almacenamiento se decidié establecerlo por la posibilidad de investigacion
futura con la misma base de datos y por poder corregir y subsanar errores que se hayan

podido cometer en la transcripcion de los mismos.

Después, tras la obtencion de las historias clinicas desde el “Archivo” o desde la “Historia
Clinica Electronica”, se examinaron las variables determinadas en el siguiente apartado y se

construyd la base de datos.
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Variables a estudiar y codigos:

Variables a estudio:

El

Sexo.

Grupos de edad.

Patologia previa cardiaca, respiratoria, neuroldgica o psiquiétrica.
indice pronostico complejo de Saldias.

indice de gravedad “neumonia” (PSI).

Escala Brescia-Covid al ingreso.

Escala Brescia-Covid cuando evolucione a neumonia grave.
Escala Brescia-Covid al momento del alta o exitus.

Escala CURB-65 al ingreso.

Escala CURB-65 cuando evolucione a neumonia grave.

Escala CURB-65 al momento del alta o exitus.

Grado de agitacién psicomotriz segun la escala SAAS (ANEXO VII).
Dosis de haloperidol segun via y dosis.

Tratamiento con otros antipsicoticos asociados o no.

Tratamiento con farmacos antiarritmicos.

Resultado: exitus relativo al episodio o alta.

porqué del uso de diferentes escalas e indices es porque asi se puede evaluar la

patologia desdediferentes perspectivas y pronosticos. Con respecto al grado de agitacion

es porque mantiene una relacion con la neumonia, a mayor gravedad, mayor agitacion.

La escala para medir el grado de agitacion fue la de Sedacion-Agitacion SAAS. Se ha de

sefialar que las escalas e indices, se realizaron a posteriori, es decir, no estaban reflejados

en la historia clinica como valor numérico directo.

Cadigos y descripcion detallada de las variables:

1. Sexo: Hombre (0) y Mujer (1)
2. Grupos de edad:
a. Menores de 39 (0)
b. 40-49 (1)
c. 50-59 (2)
60-69 (3)
70-79 (4)
Mayores de 80 (5)

o

—h
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11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.
19.

20.

Exitus relativo al episodio (0) o No (1).

Cardiopatia previa: No (0) o Si (1)

Patologia previa respiratoria: No (0) o Si (1)

Patologia previa neuroldgica: No (0) o Si (1)

Patologia previa psiquiatrica: No (0) o Si (1)

indice pronostico complejo de Saldias: Categoria 11 (0), Categoria IV (1)
indice de severidad neuménica (PSI): Categoria IV (0), Categoria V (1)
Escala Brescia-Covid al ingreso: puntuacion 0 (0), Puntuacién 1 (1),

Puntuacién 2 (2), Puntuacion 3 (3).

. Escala Brescia-Covid cuando debute con neumonia grave: Puntuacion 2

(0), Puntuacion 3(1).

Escala Brescia-Covid al momento del alta o exitus: Puntuacion 0 (0),
Puntuacion 1 (1), Puntuacion 2 (2), Puntuacion 3 (3), Puntuacion 4 (4),
Puntuacién 5 (5), Puntuacion 6 (6), Puntuacion 7 (7), Puntuacion 8 (8).
Escala CURB-65 al ingreso: Puntuacion 0 (0), Puntuacion 1 (1),
Puntuacion 2 (2), Puntuacion 3 (3), Puntuacion 4 (4), Puntuacion 5 (5).
Escala CURB-65 cuando debute con neumonia grave: Puntuacion 2 (0),
Puntuacién 3 (1), Puntuacion 4 (2), Puntuacion 5 (3).

Escala CURB-65 al momento del alta o exitus: Puntuacion 0 (0),
Puntuacion 1 (1), Puntuacion 2 (2), Puntuacion 3 (3), Puntuacion 4 (4),
Puntuacién 5 (5).

Grado de agitacion psicomotriz: “leve” o puntuacion 5 (0), “moderada”
0 puntuacion 6(), “grave” o puntuacion 7 (2) segun la escala SAAS.
Haloperidol: No (0) o Si (1)

Dosis de haloperidol oral diaria: No (0), 20 gotas (1), Mas de 20 gotas (2)
Dosis de haloperidol parenteral diaria: No (0), media ampolla (1), una ampolla (2).
Tratamiento con antipsicoticos: Solo haloperidol (0), haloperidol y otro
antipsicotico (1),otro antipsicotico sin haloperidol (2)

Tratamiento con farmacos antiarritmicos: No (0), Si (1)
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Instrumentalizacién y fuentes:

Para los antecedentes bibliogréaficos las fuentes han sido las bases de datos siguientes:
WoS, Scopus, Pubmed, Science Direct, Cuiden, Dialnet, Cochrane library, Ibecs, BVS,
Medes, Alcorze; el buscador Google Académico; la pagina web Researchgate; vy
propuestas de articulos del gestor Mendeley.

La fuente de informacion para el estudio fue la “Historia Clinica Electronica” en el formato
que se emplea en Aragon y el programa “Unidosis”. Se tuvieron en cuenta todas las medidas
comentadas con anterioridad para salvaguardar la identidad de los pacientes.

Ordenadamente se describe el proceso:

e Enun primer momento se seleccionaron aquellos pacientes que hubieran estado
ingresados en el Hospital Royo Villanova en la planta de neumologia desde marzo de
2020 hasta diciembre de 2020.

e Se revisaron aquellos que cumplan todos los criterios de inclusion y ninguno de
exclusion.

e A continuacién, se les categorizo de la forma propuesta en las consideraciones éticas
tanto en la ficha del paciente como en el CRD (MAC + numero correlativo). Y se
recogid la informacion de las variables tras revisar la historia clinica.

e Posteriormente se hizo el registro en la base de datos y el analisis de los resultados.

La revision de las historias y revision de los criterios de inclusion y exclusiéon las realizo la
investigadora.

La recogida de datos tanto en la ficha del paciente como en el CRD anteriormente descrito
fue realizada por el equipo de investigacion, que también realiz6 la codificacion de estos, y
custodia de los datos mencionada de tal forma en las consideraciones éticas.

La introduccién y gestion de la base de datos en el programa informatico en SPSS, fue

realizado por la investigadora.
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Cronograma:

Tabla 2: Cronograma tipo Gantt

25/02-
15/03/2021

15/03-
01/04/2021

01/04-
15/10/2021

15/09-
01/11/2021

01/11-
15/11/2021

15/11-
01/12/2021

SOLICITUD CEICA

REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

(RECOGIDA DE DATOS)

IMPORTACION A BASE DE DATOS

ESTABLECIMIENTO Y COMPARATIVA DE
VARIABLES

ESTUDIO ESTADISTICO ACERCA DE LAS
VARIABLES

REDACCION DE LOS RESULTADOS

REDACCION DE LA DISCUSION

CONCLUSIONES OBSERVADAS

Fuente: Elaboracién propia
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Analisis realizado:

El analisis estadistico de las variables de la base de datos se realizd por medio del
programa SPSS. Se analiz6 la poblacion resultante final, que fueron 70, de forma
descriptiva univariante, primeramente. Si la variable era cuantitativa, se calcularon
diversas medidas de tendencia central y de dispersion, asi como el intervalo de confianza
(IC) para la media (al 95%). Y si la variable a analizar era cualitativa, se calcularon la
frecuencia absoluta y el porcentaje de casos. Se acompafiaron los resultados numéricos
de algunas figuras si lo precisaban para aclarar los resultados.

Con respecto a las pruebas de normalidad, se realiz6 el de Kolmogorov-Smirnov en las

variables cuantitativas (Edad, Brescia-covid y CURB-65).

Para el analisis bivariante, dado que, en todos los casos, las variables a cruzar son
cualitativas, se calcularon la frecuencia absoluta y el porcentaje de casos y, en la
comparacion, se empleo la prueba Chi-cuadrado (X2) de homogeneidad para observar si
los grupos diferian entre si 0 no. La hipotesis nula era que los grupos a comparar eran

homogéneos y la hipotesis alternativa era que los grupos no lo eran.

RESULTADOS:

La poblacion final fue de 70 pacientes, con la que se realizd el andlisis descriptivo

univariante y bivariante. A continuacion, se exponen los resultados.

Caracteristicas sociodemograficas:

Sobre las caracteristicas sociodemogréaficas, se pudo observar que el sexo con neumonia
grave con agitacion psicomotriz mas frecuente fue el femenino (65,7%) frente al
masculino (34,3%) (Tabla 3). Ademas, la media de edad fue 76,8 afios [95% IC, 73,8-
79,8]; siendo el minimo 48 afios y el maximo 96, por lo que, con su coeficiente de
variacion (16,4%), se puede decir que la muestra tiene poca variabilidad (Tabla 3).
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Tabla 3: Caracteristicas sociodemogréaficas

Caracteristicas Frec. (%)

Sexo
Hombre 24 (34,3)
Mujer 46 (65,7)

Edad Valor del

estadistico

Media 76,8
I.C. para la media (95%) 73,8-79,8
Mediana 80,0
Desv. tipica 12,6
Rango intercuartilico 18,0
Minimo 48
Maximo 96

Fuente: Elaboracion propia

En el histograma (Figura 1) que se presenta a continuacion se puede observar una

asimetria negativa, asi como que la mayoria de los casos se encuentran entre los 75y 90

anos.

Figura 1: Histograma de la edad

N*® de casos

40 S0 60 70 an

Edad (en afios)

a0

100

110

Fuente: Elaboracion propia
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Separando por grupos de edad (distribucion no normal) se puede observar que el grupo
mas frecuente fue el de edades por encima de los 80 afios (51,4%). Conforme avanza la
edad la frecuencia adopta una tendencia creciente que se presenta en el diagrama de

barras inferior (Figura 2).

Figura 2: Diagrama de barras de los grupos de edad

60%

S0%

40%

30%

Porcentaje

20%

10%

0%

40 a 49 50as9 60 aB9 70a79 80 o mas
afios afios afios afios afins

Grupo de edad

Fuente: Elaboracién propia

Exitus

Con respecto a los exitus, se revelo que el 44,3% si que fallecieron con neumonia grave
y episodio/s de agitacion frente a los que no fallecieron en este episodio, 55,7% (Tabla
4).

Tabla 4: Tabla de frecuencias de exitus:

Exitus Frec. (%)
No 39 (55,7)
Si 31 (44,3)
Total 70 (100)

Fuente: Elaboracién propia
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Patologias previas

Es Ilamativo como el 87,1% de la muestra padecia de cardiopatia previa, como un 45,3%
padecia patologia neuroldgica previa, y como un 45,7% padecia patologia psiquiatrica
previa. La patologia respiratoria no fue realmente tan frecuente (37,1%) (Tabla 5).

Tabla 5: Tabla de distribucion de si padecian o no patologia previa:

Caracteristica Frec. (%)
Cardiopatia previa
No 9 (12,9)
Si 61 (87,1)
Patologia respiratoria previa
No 44 (62,9)
Si 26 (37,1)
Patologia neurolégica previa
No 39 (55,7)
Si 31 (44,3)
Patologia psiquiatrica previa
No 38 (54,3)
Si 32 (45,7)

Fuente: Elaboracion propia

Una forma visual de representar los porcentajes de patologia previa fue a través de este
diagrama de barras que se presenta a continuacion (Figura 3).

Figura 3: Distribucion patologia previa

100%

80%

40%

Porcentaje de casos con la patologia

0%

Cardiopatia Patologia Patologia Patologia
previa respiratoria neuraldgica psiguiatrica
previa previa previa

Fuente: Elaboracion propia
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Escalas e indices

Comenzando por el indice de Saldias, la categoria de mayor gravedad (IV), tuvo un
porcentaje de 44,3% en la muestra, coincidiendo con el porcentaje exacto de exitus
(Tabla 6). Siguiendo con el PSI, se observa que, al igual que indice de Saldias, la

categoria de mayor gravedad (V), fue la mas frecuente el 57,1% (Tabla 7).

Tabla 6: Tabla de frecuencias de las categorias 111 'y IV del indice de Saldias

Indice de Saldias Frec. (%)
Categoria Il1 39 (55,7)
Categoria IV 31 (44,3)
Total 70 (100)

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 7: Tabla de frecuencias de las categorias IV y V del PSI

PSI Frec. (%)
Categoria IV 30 (42,9)
Categoria V 40 (57,1)
Total 70 (100)

Fuente: Elaboracion propia

Segun los protocolos europeos y del ministerio de sanidad, se recomiendan las escalas
Brescia-Covid y CURB-65, respectivamente. Se analizaron en 3 puntos (al ingreso, al
punto de neumonia grave y en el momento del alta o exitus). Ambas escalas no siguieron
una distribucion normal en esta muestra. La escala Brescia-Covid tuvo una media al
ingreso de 1,70, es decir “Necesidad de oxigenoterapia con complicaciones”. En el
momento que la neumonia se volvié grave, un 70% necesitaron de ventilacion mecanica
no invasiva (VMNI) (Tabla 8).
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Tabla 8: Valores estadisticos de la escala Brescia-Covid al ingreso, al alta y al momento

de la neumonia grave

Puntuacion 2

Puntuacion 3

Caracteristica Al ingreso Al alta
Escala Brescia
Media 1,70 1,96
I.C. para la media (95%) 1,49-191 1,58 - 2,33
Mediana 2,00 2,00
Desv. tipica 0,89 1,58
Rango intercuartilico 1,00 4,00
Minimo 0 0
Maximo 3 4
Brescia Neumonia Grave Frec. (%)

21 (30,0%)
49 (70,0%)

Fuente: Elaboracion propia

La media al alta no es un valor fiable (1,96), dado que crea confusion porque los datos

estan polarizados, el grupo que se fue de alta sin oxigenoterapia se fue con valor “0”, y

los que fallecieron tuvieron valor “4”. Esta polarizacion la podemos observar en el

grafico inferior (Figura 4).

Figura 4: Diagrama de barras de la escala Brescia-Covid al alta

20

N° de casos

a 1 2 3 4 5

Brescia-Covid al alta
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Con respecto a la CURB-65, tenemos los mismos 2 puntos. La media con respecto al
ingreso es de 2,56, y al alta, 2,99. Con respecto a la media del alta ocurre lo mismo que
con la Brescia, nos encontramos datos polarizados que corresponden también a los exitus
(Tabla 9), ello se puede observar mejor en el grafico (Figura 5). Por Gltimo, con respecto
a este subapartado, cuando alcanzaron el estado de neumonia grave, su puntuacion en su
mayoria fue de 4 (51,4%), seguido por la puntuacién 3 (35,7%) (Tabla 9), y se
comprueban estos datos en el diagrama de barras (Figura 6).

Tabla 9: Caracteristicas de la escala CURB-65

Caracteristica Al ingreso Al alta
Escala CURB-65
Media 2,56 2,99
I.C. para la media (95%) 2,34 -2,78 2,61 - 3,36
Mediana 2,50 3,00
Desv. tipica 0,93 1,56
Rango intercuartilico 1,00 3,00
Minimo 1 0
Maximo 5 5
CURB-65 Neumonia Grave Frec. (%)
Puntuacion 2 9 (12,9%)
Puntuacién 3 25 (35,7%)
Puntuacién 4 36 (51,4%)

Fuente: Elaboracion propia

Figura 5: Grafico de la CURB-65 al alta Figura 6: Grafico de CURB-65 neumonia grave

20 60%

50%

40%

30%

N° de casos
Porcentaje

20%

10%

0%

Puntuacidn 2 Puntuacion 3 Puntuacidn 4

CURB5 al alta CURB-65 neumonia grave

Fuente: Elaboracion propia Fuente: Elaboracion propia
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Grado de agitacion

Los resultados obtenidos muestran que la mayoria de los pacientes presentaron un grado
de agitacion moderada (61,4%) segun la escala SAAS, y tan solo un 10% presentaron
agitacion grave (Tabla 10)

Tabla 10: Tabla de frecuencias del grado de agitacion

Grado de agitacion Frec. (%)
Leve 20 (28,6)
Moderada 43 (61,4)
Grave 7 (10,0)
Total 70 (100)

Fuente: Elaboracién propia

Haloperidol

En el estudio la mayoria de los pacientes agitados no consumié haloperidol (54,3%), ello
se comprueba con el uso de otro antipsicotico para la agitacion en su mayoria (58,6%)
(Tablas 10 y 11). La mayoria de los que lo consumieron no fue en presentacion oral,
dado que el 84,3% de la muestra no lo recibié (Tabla 12), mientras que la dosis méas
usada de la presentacion parenteral fue el 34,3% del total de la muestra, esta fue 1
ampolla (5 mg) (Tabla 13).

Tabla 10: Tabla de frecuencias de consumo de haloperidol

) Frec.
Haloperidol
(%)
No 38 (54,3)
Si 32 (45,7)
Total 70 (100)

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 11: Tabla de frecuencias del tratamiento con antipsicoticos

Tto con haloperidol Frec. (%)
Sélo 13 (18,6)
Combinacién 16 (22,9)
Otro AP 41 (58,6)
Total 70 (100)

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 12: Tabla de frecuencias de la dosis del haloperidol oral

Dosis de haloperidol oral Frec. (%)
No 59 (84,3)
20 gotas 8(11,4)
Mas de 20 gotas 3(4,3)
Total 70 (100)

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 13: Tabla de frecuencias de la dosis del haloperidol parenteral

Dosis de haloperidol parenteral Frec. (%)
No 44 (62,9)
Media ampolla 2(2,9)
Una ampolla 24 (34,3)
Total 70 (100)

Fuente: Elaboracién propia

Antiarritmicos

Con respecto a los antiarritmicos, la mayoria si los tomaban (54,3%) (Tabla 14).

Tabla 14: Tratamiento con antiarritmicos:

Antiarritmicos Frec. (%)
No 32 (45,7)
Si 38 (54,3)
Total 70 (100)

Fuente: Elaboracion propia



ANALISIS BIVARIANTE

Para realizar el andlisis bivariante, dado que, en todos los casos, las variables a cruzar
son cualitativas, se calcularan la frecuencia absoluta y el porcentaje de casos y, en la

comparacion, se empleara la prueba Chi-cuadrado de homogeneidad.

Sexo - Grupos de edad

El grupo de edad maés frecuente de agitacion psicomotriz para ambos sexos es 80 0 mas
afios, pero se puede ver que las mujeres tienen una poblacion mas joven, aunque no de
forma significativa. Con p=0.409, los grupos y las variables entre si tienen
homogeneidad. Es decir, que no hay diferencia significativa en el perfil de edad de

ambos grupos (Tabla 15).

Tabla 15: Andlisis bivariante entre grupo de edad y sexo

X?
Edad - Sexo Mujer Hombre )
(sig.)
Grupo de edad
40 a 49 afos 2 (4,3%) 0 (0,0%)
50 a 59 afios 6 (13,0%) 2 (8,3%) 2979
60 a 69 afios 7 (15,2%) 1 (4,2%) ’
(0,409)
70 a 79 afios 10 (21,7%) 6 (25,0%)
80 0 mas afios 21 (45,7%) 15 (62,5%)
46(100%) 24(100%)

Fuente: Elaboracién propia
Se observa mas claramente en el diagrama de barras, que la distribucion es semejante.
(Figura 7).

Figura 7: Diagrama de barras de la distribucién de los grupos de edad por sexos

Sexo

-MuJer
CHombre

Porcentaje

40 a 49 50 a59 60 a 69 T0av9 80 o mas

Fuente: Elaboracion propia Grupo de edad
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Exitus - Grupos de edad

A la hora de comparar los exitus por grupos de edad, se puede observar que la mayoria

de ellos se concentran en la franja de los 80 o mas afios, como se ha comentado

anteriormente. Sin embargo, se quiere observar la mortalidad por grupos de edad. Asi

como en todas las franjas salvo en la ultima los no fallecidos superan a los exitus, en la

ultima no es asi. Asi, junto al p-valor (0.002), se puede comentar, que no hay

homogeneidad en los grupos y que los de 80 afios 0 mas morian mas (Tabla 16). Sin

embargo, se ha de comentar que, debido a la escasez de la muestra y la escasez de los

subgrupos, los resultados han de considerarse como un indicio, dado que no cumple los

criterios de inferencia.

Tabla 16: Andlisis bivariante entre grupo de edad y exitus

_ X?
Edad - Exitus No Si _
(sig.)
Grupo de edad
40 a 49 afos 2 (100,0%) 0 (0,0%)
50 a 59 afios 7 (87,5%) 1(12,5%)
B 16,552
60 a 69 afos 7 (87,5%) 1 (12,5%)
(0,002)
70 a 79 afios 11 (68,8%) 5 (31,3%)
80 0 mas afios 12 (33,3%) 24 (66,7%)

Fuente: Elaboracion propia

En el gréafico se observa de una forma clara la distribucién por grupos de edad de si

fallecieron o no, y que tendencias tenia cada edad.

Figura 8: Gréfico de la distribucion de los grupos de edad con respecto al fallecimiento

Fuente: Elaboracion propia
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Exitus - Sexo

Con respecto al exitus por sexos se puede observar tanto por la dispersion numérica,
como por p=0.851, que los grupos son muy similares y mantienen una homogeneidad; es
decir, no hay diferencias significativas entre ambos grupos. La mayoria de los/as
pacientes han sido los no fallecidos, y en ambos casos el porcentaje se situé por encima
del 54% (Tabla 17).

Tabla 17: Analisis bivariante entre sexo y fallecimiento

_ X
Sexo - Exitus No Si )
(sig.)
Sexo
Mujer 26 (56,5%) 20 (43,5%) 0,035
Hombre 13 (54,2%) 11 (45,8%) (0,851)

Fuente: Elaboracién propia

Cardiopatia previa - Exitus
Con respecto al analisis de la cardiopatia previa y el exitus, se observa que, aunque hubo
una diferencia de casi un 25%, en los dos grupos de cardiopatia previa son mayoria

los/as pacientes del grupo de los no fallecidos (con porcentajes por encima del 52%).

La significacion del estadistico (p=0.153) llevaria a afirmar que no hay diferencias
significativas para el exitus segun si el paciente tenia o no cardiopatia previa. Aunque
posiblemente con un tamafio muestral mayor, igual los grupos hubieran sido no
homogéneos. (Tabla 18).

Tabla 18: Andlisis bivariante entre cardiopatia previa y exitus

Cardiopatia previa - X?

) No Si )
Exitus (sig.)
Cardiopatia previa

No 7 (77,8%) 2 (22,2%) 2,038
Si 32(525%) 29 (47,5%) | (0,153)

Fuente: Elaboracion propia
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Patologia respiratoria previa - Exitus

Con respecto a la patologia respiratoria se puede decir que la distribucion de los grupos
es bastante homogénea y que no hubo diferencias significativas entre los grupos
(p=0.451). Son mayoria, en ambos grupos de patologia, los/as pacientes del grupo de los
no fallecidos (con porcentajes por encima del 52%) (Tabla 19).

Tabla 19: Analisis bivariante entre patologia respiratoria previa y fallecimiento

Pat. respiratoria previa - ’ X?

) No Si )
Exitus (sig.)
Pat. respiratoria previa

No 23 (52,3%) 21 (47,7%) 0,569
Si 16 (61,5%) 10 (38,5%) (0,451)

Fuente: Elaboracion propia

Patologia neurolégica previa - Exitus

Con respecto a la patologia neuroldgica previa y los exitus se encuentra que en el grupo
de los pacientes sin patologia neuroldgica previa son mayoria los no fallecidos (64,1%),
y en el grupo de los pacientes con patologia neurologica es al revés, los fallecidos son
mayoria (54,8%) (Tabla 20). No obstante, aunque p=0.113, nos indicé que no habia
diferencias significativas, posiblemente con un tamafio muestral mayor habrian sido
significativas. Se observa claramente en diagrama como es la distribucién (Figura 9)

Tabla 20: Analisis bivariante entre patologia neurolégica y fallecimiento

Pat. neuroldgica previa - X?

_ No Si )
Exitus (sig.)
Pat. neuroldgica previa

No 25 (64,1%) 14 (35,9%) 2,511
Si 14 (45,2%) 17 (54,8%) | (0,113)

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 9: Diagrama de la distribucion de exitus por patologia neuroldgica previa
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Fuente: Elaboracién propia

Patologia psiquiatrica previa - Exitus

Con respecto a la patologia psiquiatrica previa, se observa que los perfiles de fallecidos
de los dos grupos con patologia psiquiatrica previa son muy semejantes; casi idénticos en
los porcentajes. Por ello, la significacion de la prueba (p=0.934) lleva a afirmar que no
hay diferencias significativas en el Exitus segln si el paciente tenia o no patologia
psiquiatrica previa (Tabla 21).

Tabla 21: Andlisis bivariante entre patologia psiquiatrica previa y fallecimiento

Patologia psiquiatrica ’ X?

) ) No Si )
previa - Exitus (sig.)
Patologia psiquiatrica
previa

No 21 (55,3%) 17 (44,7%) 0,007
Si 18 (56,3%) 14 (43,8%) (0,934)

Fuente: Elaboracion propia
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Saldias - Exitus

Con respecto a este indice, se puede observar que la categoria 1V posee mas mortalidad
(61,3%), que la categoria Il (30,8%) (Tabla 22). Ello, sumado a su falta de
homogeneidad, demostrada por p=0.011, lleva a afirmar la diferencia significativamente
estadistica entre grupos y, por tanto, sensibilidad entre dichas categorias con esta

muestra.

Tabla 22: Tabla de analisis bivariante entre Saldias y fallecimiento

_ X?
Saldias - Exitus No Si )
(sig.)
Saldias
Categoria Il 27 (69,2%) 12 (30,8%) 6,521
Categoria IV 12 (38,7%) 19 (61,3%) (0,011)

Fuente: Elaboracién propia

PSI - Exitus

Con respecto al indice de severidad neumonica o PSI y su relacion con los exitus, se
puede concluir lo mismo que con el indice de Saldias, que se puede observar que la
categoria V posee méas mortalidad (57,5%), que la categoria IV (26,7%) (Tabla 23). Ello,
sumado a su falta de homogeneidad, demostrada por p=0.01, lleva a afirmar la diferencia
significativamente estadistica entre grupos y, por tanto, sensibilidad entre dichas

categorl'as con esta muestra.

Tabla 23: Tabla de andlisis bivariante entre PSI y fallecimiento

. X2
PSI - Exitus No Si )
(sig.)
PSI
Categoria IV 22 (73,3%) 8 (26,7%) 6,605
Categoria V 17 (42,5%) 23 (57,5%) (0,010)

Fuente: Elaboracion propia
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Con el fin de mostrarlo méas claramente se gener6 este grafico, en el que se puede ver

claramente la tendencia y como la Categoria V es mas prevalente entre los exitus (Figura

10)

Figura 10: Diagrama de barras comparatorio entre PSI fallecidos y no fallecidos
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Fuente: Elaboracion propia

Exitus - Brescia-Covid

Con respecto a la Brescia-Covid al ingreso y a la relacion con los exitus, se estudio que

los perfiles de Exitus, salvo el de la “Puntuacion 2” son ciertamente similares. En tres de

los cuatro perfiles son mayoria los casos de los no fallecidos (con porcentaje del 60% o

superiores); mientras que en el grupo “puntuacion 2” lo son los pacientes fallecidos

(58,3%). Al realizar la prueba correspondiente se obtiene un valor del estadistico

(p=0.383) no significativo, que lleva a afirmar que no hay diferencias significativas en el

perfil de Exitus segun la puntuacion Brescia al ingreso del paciente (Tabla 24).

Tabla 24: Tabla de andlisis bivariante entre Brescia-Covid al ingreso y fallecimiento

Brescia al ingreso - Exitus No Si A
(sig.)
Brescia al ingreso
0 puntos 3 (60,0%) 2 (40,0%)
1 punto 17 (65,4%) 9 (34,6%) 3,054
2 puntos 10 (41,7%)  14(58,3%) | (0,383)
3 puntos 9 (60,0%) 6 (40,0%)

Fuente: Elaboracion propia
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Con respecto a cuando debutaron con la neumonia grave, se observd que mientras que en
el grupo de pacientes con “Puntuacion 2” son mayoria los/as pacientes del grupo de los
no fallecidos (71,4%); en el grupo de pacientes con “Puntuacion 3” lo son los fallecidos
(51,0%) (Tabla 25). No obstante, la significacion de la prueba (p=0.083) llevaria a
afirmar que no hay diferencias significativas, pero sugiere que al aumentar la muestra
pueda ser significativa esta relacion y, por tanto, ya no ser homogénea la distribucién de
ambos grupos.

Tabla 25: Tabla de analisis bivariante entre Brescia-Covid en la neumonia grave y

fallecimiento
Brescia/Neumonia grave - X?
_ No Si _
Exitus (sig.)
Brescia/Neumonia grave
Puntuacion 2 15 (71,4%) 6 (28,6%) 3,002
Puntuacion 3 24 (49,0%) 25 (51,0%) (0,083)

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto al alta o situacion terminal, observamos la polarizacion de resultados
comentada en el andlisis univariante, los pacientes que lograron recuperarse y tener una
“Puntuacion 07, no fallecieron en casi el 90% de los casos, el caso de una “Puntuacion
4”, fallecieron en el 100% de los casos, y el caso de la “Puntuacion 3”, con un 66,7% de
fallecidos (Tabla 26). Estos dos ultimos grupos fueron diferentes homogéneamente
hablando con respecto al resto y se pudo comprobar con el estadistico p<0.001. Lo que
lleva a decir que al alta o situacion terminal la Brescia-Covid fue mas sensible entre

puntuaciones conforme al prondstico de mortalidad en esta muestra.

Tabla 26: Tabla de andlisis bivariante entre Brescia-Covid al alta y fallecimiento

Brescia al alta - Exitus No Si A
(sig.)
Brescia al alta
0 puntos 17 (89,5%) 2 (10,5%)
1 punto 10 (83,3%) 2 (16,7%) 41,255
2 puntos 9 (81,8%) 2 (18,2%) (<0,001)
3 puntos 3 (33,3%) 6 (66,7%)
4 puntos 0(0,0%) 19 (100,0%)

Fuente: Elaboracion propia
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Exitus - CURB 65

Con respecto a la CURB-65 al ingreso, se pudo observar que hay dos tipos de perfiles de
Exitus. Por una parte, el de las puntuaciones 1, 2 y 4; en los que son mayoria los no
fallecidos (con porcentajes mayores al 57%) (Tabla 26). Y, por otra parte, el de las
puntuaciones 3y 5; en los que son mayoria los casos de exitus (con porcentajes mayores
al 59%). Se puede afirmar que los grupos no son homogéneos estadisticamente por
p=0.033. Sin embargo, debido a la escasa muestra, no cumple los criterios de inferencia
estadistica, por lo que deberia ser considerado como indicio.

Tabla 27: Tabla de analisis bivariante entre CURB-65 al ingreso y fallecimiento

CURB 65 al ingreso - X?

_ No Si _
Exitus (sig.)
Brescia al ingreso

1 punto 4 (57,1%) 3 (42,9%)

2 puntos 21 (75,0% 7 (25,0%
P ( ) ( ) 10,492

3 puntos 11 (40,7%) 16 (59,3%)
(0,033)

4 puntos 3 (60,0%) 2 (40,0%)

5 puntos 0 (0,0%) 3 (100,0%)

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico se pueden observar las dos grandes diferencias significativas en los perfiles

de exitus segun la CURB-65 al ingreso del paciente (Figura 11).

Figura 11: Grafico comparatorio entre CURB-65 al ingreso fallecidos y no fallecidos
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Fuente: Elaboracion propia
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En el momento que debuté a neumonia grave, la “Puntuacion 2” y “Puntuacién 3” son

mayoria los no fallecidos (con porcentajes mayores al 71%); en el grupo de pacientes

con “Puntuacion 4” lo son los exitus (66,7%) (Tabla 28 y Figura 12). El estadistico de la

prueba resulta significativo p<0.001, por lo tanto, lleva a afirmar que hay diferencias

entre los grupos de puntuacion, es decir, que cuanta mas puntuacion sacan en la CURB-

65 mas mueren.

Tabla 28: Tabla de analisis bivariante entre CURB-65 con neumonia grave y

fallecimiento
CURB 65/Neumonia grave ) X?
_ No Si )

- Exitus (sig.)

CURB 65/Neumonia grave
Puntuacion 2 9 (100,0%) 0 (0,0%) 17,150
Puntuacion 3 18 (72,0%) 7 (28,0%) (<0,001)
Puntuacién 4 12 (33,3%) 24 (66,7%)

Fuente: Elaboracion propia

Figura 12: Gréafico comparatorio entre CURB-65 con neumonia grave fallecidos y no

fallecidos
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Con respecto al alta o a la situacion terminal del paciente, se encuentra lo comentado con

anterior de la polarizacion. En este caso, se observa que los perfiles de exitus, en los

cuatro primeros grupos son casi idénticos, una amplia mayoria de no fallecidos (por

encima del 84%) (Tabla 29). Mientras que, por el contrario, en los dos ultimos grupos,

presentan una clara mayoria de exitus, en ambos con el 100% de los casos. Al realizar la

prueba, se obtiene p<0.001, lo que determina que hay diferencias significativas en lo

sefialado con anterioridad. Sin embargo, ocurre lo mismo que en otras variables, la

muestra es escasa y se debe interpretar esto como un indicio, puesto que no cumple lo

necesario para la inferencia estadistica.

Tabla 29: Tabla de analisis bivariante entre CURB-65 al alta y fallecimiento

X?
CURSB al alta - Exitus No Si _
(sig.)
CURB al alta
0 puntos 1 (100,0%) 0 (0,0%)
1 punto 13 (86,7%) 2 (13,3%)
56,116
2 puntos 14 (100,0%) 0 (0,0%)
(<0,001)
3 puntos 11 (84,6%) 2 (15,4%)
4 puntos 0 (0,0%) 8 (100,0%)
5 puntos 0(0,0%) 19 (100,0%)

Fuente: Elaboracién propia

Grado de agitacion - Exitus

Con respecto al grado de agitacion, se examin6 que a medida que aumenta el grado de

agitacion, aumenta también el porcentaje de exitus. Se pasa de un 35,0% en “Leve”, a un
46,5% en “Moderada” y un 57,1% en “Grave” (Tabla 30).

Tabla 30: Tabla de andlisis bivariante entre el grado de agitacion y fallecimiento

Grado de agitacion - X?

_ No Si )
Exitus (sig.)
Grado de agitacion

Leve 13 (65,0%) 7 (35,0%)

1,254
Moderada 23 (53,5%) 20 (46,5%)

(0,534)
Grave 3 (42,9%) 4 (57,1%)

Fuente: Elaboracion propia
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No obstante, a pesar de la clara tendencia que se observa, las diferencias entre los
porcentajes no son lo suficientemente importantes como para que haya significacion
estadistica en la prueba realizada (p=0.534). Por ello, la significacion lleva a afirmar que
no hay diferencias significativas en la mortalidad segun el grado de agitacion del/la
paciente (Tabla 30 y Figura 12)

Figura 13: Grafico comparatorio entre el grado de agitacién y fallecidos y no fallecidos
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Fuente: Elaboracién propia

Toma de haloperidol - Exitus

Con respecto al haloperidol, en el grupo de pacientes que no lo tomaban hay un 50% de
mortalidad; mientras que en el grupo de pacientes que si tomaban el farmaco, el
porcentaje de exitus desciende al 37,5%. No obstante, no hay diferencias significativas
en el porcentaje de exitus de los dos grupos (p=0.294) (Tabla 31, Figura 14).

Tabla 31: Tabla de andlisis bivariante entre si consumieron haloperidol y si fallecieron

Haloperidol - Exitus No Si X
(sig.)
Haloperidol
No 19 (50,0%) 19 (50,0%) 1,100
Si 20 (62,5%) 12 (37,5%) (0,294)

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 14: Grafico comparatorio entre consumo de haloperidol y fallecimiento
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Dosis de haloperidol oral - Exitus

Partiendo de la base de que no se encontré6 a ningin paciente que obtuviera dosis
menores a 20 gotas, se comentaran a continuacion los resultados. Dado que el grupo de
mayor dosis apenas tiene tres pacientes, hay que aplicar la prudencia a la hora de hablar
de ese 66,7% de exitus; que podria llevar a considerar que “a mayor dosis, mas exitus” y
que entraria en contradiccion con esa disminucion del porcentaje que se observa en el
exitus del grupo de pacientes con “20 gotas” de dosis (Tabla 32). En la prueba no se
obtiene una significacion del estadistico (p=0.393) (que también hay que considerar con
cierta prudencia por el reducido tamafio muestral de los dos grupos de dosis).

Tabla 32: Tabla de analisis bivariante entre la dosis de haloperidol oral y fallecimiento

Dosis de haloperidol oral - X?

_ No Si )
Exitus (sig.)
Dosis de haloperidol oral

No 32 (54,2%) 27 (45,8%)
1,867

20 gotas 6 (75,0%) 2 (25,0%)
(0,393)

Mas de 20 gotas 1 (33,3%) 2 (66,7%)

Fuente: Elaboracion propia
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Dosis de haloperidol parenteral - Exitus

Con respecto al haloperidol parenteral, se ha de decir, que, por protocolo, en la planta se

pone siempre IV. Hay un grupo con apenas cuatro pacientes, y, por eso, de nuevo, hay

que aplicar la prudencia a la hora de describir los resultados. No obstante, parece

observarse que los tres perfiles de exitus de los grupos de dosis son muy similares; con

mayoria de pacientes no fallecidos. En la prueba se comprueba que el estadistico no es

significativo (p=0.943) (Tabla 33).

Tabla 33: Tabla de analisis bivariante entre la dosis de haloperidol parenteral y

fallecimiento
Dosis de  haloperidol X?
) No Si )
parenteral - EXitus (sig.)
Dosis de  haloperidol
parenteral
No 24 (54,5%) 20 (45,5%) 0118
Media ampolla 2 (50,0%) 2 (50,0%) ’
(0,943)
Una ampolla 14 (58,3%) 10 (41,7%)

Fuente: Elaboracién propia

Otra forma de comprobacion de su similitud es la gréafica, y tal como se puede ver, lo es

(Figura 15).

Figura 15: Grafico comparatorio entre dosis de haloperidol parenteral y fallecimiento
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Fuente: Elaboracién propia
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Consumo de antipsicéticos - Exitus

Se observa que el grupo en ¢l que el haloperidol esta “solo” es aquél en el que se da un
menor porcentaje de exitus (30,8%) y, por el contrario, en el grupo “otro”, que se refiere
a otro tipo de antipsicético es en el que hay un mayor porcentaje (48,8%) (Tabla 34).

Tabla 34: Tabla de analisis bivariante entre el consumo de antipsicéticos y fallecimiento

X?
Antipsicaticos - Exitus No Si )
(sig.)

Antipsicoticos

Solo 9 (69,2%) 4 (30,8%)

o 1,300
Combinacién 9 (56,3%) 7 (43,8%)
(0,522)
Otro 21 (51,2%) 20 (48,8%)

Fuente: Elaboracion propia

Aunque parece verse en el grafico como una escalada en la mortalidad, esas diferencias
en los porcentajes no son lo suficientemente importantes como para obtener diferencias
significativas en la prueba inferencial (p=0.522) (Figura 16).

Figura 16: Grafico comparatorio entre consumo de haloperidol y fallecimiento
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Consumo de antiarritmicos - Exitus

Se observa que, mientras que en el grupo de pacientes que no consumen antiarritmicos
son mayoria (71,9%) los casos no fallecidos; en el grupo de pacientes si los consumen,
son mayoria (57,9%) los casos de exitus. En la prueba correspondiente se obtiene un
estadistico significativo p=0.012, lo que, ademas, visualmente se puede observar en la
tabla y en el gréafico (Tabla 35, Figura 17).

Tabla 35: Tabla de andlisis bivariante entre el consumo de antiarritmicos y fallecimiento

Antiarritmicos - Exitus No Si A
(sig.)
Antiarritmicos
No 23 (71,9%) 9 (28,1%) 6,240
Si 16 (42,1%) 22 (57,9%) (0,012)

Fuente: Elaboracién propia

Figura 17: Grafico comparatorio entre consumo de antiarritmicos y fallecimiento
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Consumo de Haloperidol y antiarritmicos - Exitus

Se observa que tanto en el grupo de pacientes que consumen haloperidol y antiarritmicos
como en el otro grupo, son ligera mayoria los casos no fallecidos; con porcentajes muy
similares (52,4% y 57,1%, respectivamente) (Tabla 36). Al realizar la prueba
correspondiente se obtiene un estadistico no significativo, p=0.713; lo que lleva a
afirmar que no hay asociacion significativa entre el consumo simultaneo de haloperidol y

antiarritmicos y el exitus.
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Tabla 36: Tabla de analisis bivariante entre el consumo de antiarritmicos y haloperidol

en combinacion y fallecimiento

Haloperidol ’ X2
. ) No Si )
Antiarritmicos - Exitus (sig.)

Haloperidol

Antiarritmicos
No 28 (57,1%) 21 (42,9%) 0,135
Si 11 (52,4%) 10 (47,6%) (0,713)

Fuente: Elaboracién propia

Cardiopatia y consumo de antiarritmicos - Exitus

Se observa que, mientras que en el grupo de pacientes que consumen antiarritmicos y

han tenido cardiopatia previa son mayoria (60,0%) los casos de exitus; mientras que en

el otro grupo la mayoria es de no fallecidos (71,4%) (Tabla 37). Al realizar la prueba

correspondiente se obtiene un estadistico significativo, p=0.008; lo que lleva a afirmar

que ha habido relacion estadisticamente significativa entre el consumo de antiarritmicos

y el haber tenido cardiopatia previa y morir mas en esta muestra.

Tabla 37: Tabla de analisis bivariante entre el consumo de antiarritmicos, con cardiopatia

y fallecimiento

Antiarritmicos/Cardiopatia X?
_ No Si )
- Exitus (sig.)
Antiarritmicos
cardiopatia
No 25 (71,4%) 10 (28,6%) 7,006
Si 14 (40,0%) 21 (60,0%) (0,008)

Fuente: Elaboracion propia
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Cardiopatia y consumo de haloperidol - Exitus

Se observa que, tanto en el grupo de pacientes que consumen haloperidol y que han
tenido cardiopatia previa, como en el otro grupo, son ligera mayoria los casos de no
fallecidos; con porcentajes similares (53,5% y 59,3%, respectivamente) (Tabla 38). Al
realizar la prueba correspondiente se obtiene un estadistico no significativo p=0.636, lo
que era de esperar, dado que tienen distribuciones homogéneas. Por lo tanto, no hay
relacién significativa entre el consumo de haloperidol y el haber tenido una cardiopatia
previa con la mortalidad en esta muestra.

Tabla 38: Tabla de anélisis bivariante entre el consumo de haloperidol y cardiopatia y

fallecimiento
Haloperidol/Cardiopatia - X?
_ No Si )
Exitus (sig.)
Haloperidol y cardiopatia
No 23 (53,5%) 20 (46,5%) 0,224
Si 16 (59,3%) 11 (40,7%) (0,636)

Fuente: Elaboracion propia

Analisis bivariante “grupo fallecidos o exitus”

De ahora en adelante analizaremos las variables en los fallecidos.

Haloperidol - Sexo

Se trata de conocer la distribucion por sexo de los/as pacientes fallecidos que consumian
haloperidol. Se estudi6 que los perfiles fueron muy similares y que no se obtuvieron
diferencias significativas (p=0.842) (Tabla 39). De los pacientes fallecidos menos de la
mitad consumian haloperidol en ambos sexos (40% mujeres, y 36,4% hombres)

Tabla 39: Consumo de haloperidol por sexos en pacientes fallecidos

. ) X2
Sexo - Haloperidol No Si _
(sig.)
Sexo
Mujer 12 (60,0%) 8 (40,0%) 0,040
Hombre 7 (63,6%) 4 (36,4%) (0,842)

Fuente: Elaboracién propia
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Haloperidol - Grupos de edad

Se trata de conocer la distribucion de edad de los/as pacientes fallecidos que consumian
haloperidol. En el andlisis se observd que habia muy pocos casos y que era poco
prudente realizar afirmaciones sobre como se distribuye la edad del exitus con respecto a
su consumo. Solo en el grupo de 70 a 79 afios se da una mayoria de pacientes que
consumen haloperidol (60%) (Tabla 40). La significacion del estadistico llevaria
comentar que no hay relacion entre la edad y el consumo de haloperidol entre los exitus;

pero no cumple los requisitos necesarios para realizar inferencia.

Tabla 40: Consumo de haloperidol segun el grupo de edad en pacientes fallecidos

_ X?
Edad - Haloperidol No Si _
(sig.)

Grupo de edad

50 a 59 afios 1 (100,0%) 0 (0,0%)

60 a 69 afios 1 (100,0%) 0 (0,0%) 2,233

70 a 79 afios 2 (40,0%) 3 (60,0%) (0,525)

80 0 maés afios 15 (62,5%) 9 (37,5%)

Fuente: Elaboracién propia

Saldias - Sexo

Con respecto al indice de Saldias, se queria observar la distribucion por sexos de las
categorias en los fallecidos. Se pudo observar como la mayoria tanto de mujeres (55%)
como de hombres (72,7%) tienen la categoria 1V (Tabla 41). Debido a esa semejanza
entre los perfiles, en la prueba no se observan diferencias significativas (p=0.332). Sin
embargo, si se aumentara el nimero de muestra y se mantuviera ese porcentaje, se podria
observar que el sexo masculino tiene mayor porcentaje de categoria IV en fallecidos, que

las mujeres.

Tabla 41: indice de Saldias por sexos en pacientes fallecidos

) Categoria ) X?
Sexo - Saldias Categoria IV _
i (sig.)
Sexo
Mujer 9 (45,0%) 11 (55,0%) 0,940
Hombre 3(27,3%) 8 (72,7%) (0,332)

Fuente: Elaboracion propia
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PSI - Sexo

Se observé que el PSI, tuvo una distribucion casi idéntica en ambos sexos para ambas

categorias, tal como se muestra en la tabla (Tabla 42). La mayoria tanto de mujeres

(75,0%) como de hombres (72,7%) tienen Categoria IV. Debido a esa semejanza entre

los perfiles, en la prueba no se observan diferencias significativas (p=0.89).

Tabla 42: PSI por sexos en pacientes fallecidos

Sexo - PSI Categoria lll  Categoria IV x
(sig.)
Sexo
Mujer 5 (25,0%) 15 (75,0%) 0,019
Hombre 3 (27,3%) 8 (72,7%) (0,890)

Fuente: Elaboracién propia

Brescia-Covid Neumonia grave - Sexo

Con respecto al momento en el que se debut6 con la neumonia grave, se quiso conocer

qué porcentaje de mujeres y hombres fallecidos poseian las puntuaciones 2 y 3. Se

observo que el 90% de las mujeres fallecidas y el 63,6% de los hombres tenian

puntuacion 3, es decir, la mayoria en ambos sexos (Tabla 43). Por tanto, debido a esta

semejanza entre los perfiles (a pesar de que haya tal diferencia en porcentajes), no hay

diferencia estadisticamente significativa (p=0.151).

Tabla 43: Brescia-Covid con neumonia grave por sexos en pacientes fallecidos

Sexo - Brescia Puntuacion Puntuacion X?
Neumonia grave 2 3 (sig.)
Sexo
Mujer 2 (10,0%) 18 (90,0%) 3,160
Hombre 4 (36,4%) 7 (63,6%) | (0,151)

Fuente: Elaboracion propia
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En el grafico podemos observar la gran diferencia entre los porcentajes, pero que no es

estadisticamente significativa.

Figura 18: Grafico comparatorio entre la escala Brescia-Covid con neumonia grave por

sexos en pacientes fallecidos
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Fuente: Elaboracion propia

Brescia Covid al alta - Sexo

Con respecto al alta o, en este caso, al momento terminal, se quiso conocer qué
porcentaje de mujeres y hombres fallecidos poseian las diferentes puntuaciones. Se
observd que la mayoria de las puntuaciones entre los fallecidos, como era de esperar
entre este grupo, fuera de las puntuaciones mas altas (“3” y “4”). Pero ambos sexos
tenian unas distribuciones bastante similares y homogéneas que se comprob6 con el
estadistico (p=0.952). La mayoria tanto de mujeres (65,0%) como de hombres (54,5%)

tienen Puntuacion 4 (Tabla 44).

Tabla 44: Brescia-Covid al alta por sexos en pacientes fallecidos

Sexo - Brescia X?
0 1 2 3 4 )

al alta (sig.)

Sexo

Mujer 1 (5,0%) 1(50%) 1(50%) 4(200%)  13(65,0%) | 0,691
Hombre | 1(9,1%) 1(9,1%)  1(9,1%) 2 (18,2%) 6 (54,5%) | (0,952)

Fuente: Elaboracién propia
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CURB 65 Neumonia grave - Sexo

Con respecto al momento en el que se debutd con la neumonia grave, se quiso conocer
qué porcentaje de mujeres y hombres fallecidos poseian las puntuaciones 3 y 4. Se
observo que el 75% de las mujeres fallecidas y el 81,8% de los hombres tenian
puntuacion 4, es decir, la mayoria en ambos sexos. Por tanto, debido a esta semejanza
entre los perfiles (a pesar de que haya tal diferencia en porcentajes), no hay diferencia

estadisticamente significativa (p=0.664).

Tabla 45: CURB-65 con neumonia grave por sexos en pacientes fallecidos

Sexo - CURB 65 Puntuacion Puntuacion X?
Neumonia grave 3 4 (sig.)
Sexo
Mujer 5 (25,0%) 15 (75,0%) 0,189
Hombre 2 (18,2%) 9(81,8%) | (0,664)

Fuente: Elaboracion propia

CURB 65 Covid al alta - Sexo

Con respecto al alta o, en este caso, al momento terminal, se quiso conocer qué
porcentaje de mujeres y hombres fallecidos poseian las diferentes puntuaciones. Se
observd que la mayoria de las puntuaciones entre los fallecidos, como era de esperar
entre este grupo, fuera de las puntuaciones mas altas (“4” y “5”) (Tabla 46). Pero ambos
sexos tenian unas distribuciones bastante similares y homogéneas que se comprob6 con
el estadistico (p=857). La mayoria tanto de mujeres (60%) como de hombres (63,6%)

tienen Puntuacioén 5.

Tabla 46: CURB-65 al alta por sexos en pacientes fallecidos

Sexo - CURB X?
1 2 3 4 5 _
65 al alta (sig.)
Sexo
Mujer 1(5,0%) 0(0,0%) 1 (5,0%) 6 (30,0%) 12 (60,0%) | 0,768
Hombre 1(9,1%) 0(0,0%) 1 (9,1%) 2 (18,2%) 7 (63,6%) | (0,857)

Fuente: Elaboracién propia
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Antiarritmicos-Sexo

Se trata del consumo de antiarritmicos en los fallecidos desagregado por sexos. Sin
embargo, los porcentajes en ambos grupos son practicamente idénticos (70% en mujeres,
y 72,7% en hombres); y ello se comprueba cuando el estadistico (p=0.873) confirma que
son distribuciones homogéneas (Tabla 47).

Tabla 47: Antiarritmicos por sexos en pacientes fallecidos

Sexo - Antiarritmicos No Si A
(sig.)
Sexo
Mujer 6 (30,0%) 14 (70,0%) 0,026
Hombre 3(27,3%) 8 (72,7%) (0,873)

Fuente: Elaboracion propia

Antipsicoticos-Sexo

Se trata del consumo de antipsicéticos en los fallecidos desagregado por sexos. Sin
embargo, los porcentajes en ambos grupos son algo inciertos, si bien comparten su
mayor porcentaje en “otro antipsicotico que no fuera el haloperidol” (60% mujeres y
72,7% hombres), las mujeres tomaban en combinacion el haloperidol y otro antipsicético
(30%), frente a menos del 10% de los hombres en la misma situacion. En relacién con el
haloperidol, en los fallecidos algo menos del 20% de los hombres consumia haloperidol
y el 10% de las mujeres lo hacia. Significativamente no hay diferencias segun la prueba
estadistica (p=0.383).

Tabla 48: Antipsicéticos por sexos en pacientes fallecidos

Sexo - - X?
L S6lo  Combinacion Otro )
Antipsicoticos (sig.)
Sexo
Mujer 2 (10,0%) 6 (30,0%) 12 (60,0%) | 1,920
Hombre 2 (18,2%) 1(9,1%) 8 (72,7%) | (0,383)

Fuente: Elaboracién propia
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Es interesante observar en el gréafico la diferencia entre sexos que hay en el punto
“combinacion”, en el que las mujeres superan a los hombres. Sin embargo, como hemos

visto anteriormente no es estadisticamente significativa la diferencia.

Figura 19: Grafico comparatorio entre antipsicéticos por sexos en pacientes fallecidos
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Fuente: Elaboracion propia

Haloperidol parenteral-Sexo

Se trata de conocer la distribucion por sexo de los/as pacientes fallecidos a los que se les
administré haloperidol parenteral. Si se analiza, se observa que, aunque el estadistico
(p=0.479), no es significativo, porque ambos comparten que fallecieron mas en el grupo
que no tomd haloperidol parenteral, un 40% de las mujeres frente al 27% de los hombres
fallecieron dentro de los que si consumieron haloperidol parenteral (Tabla 49) (Figura
20).

Tabla 49: Administracion de haloperidol parenteral por sexos en pacientes fallecidos

Sexo - Haloperidol . X2
No Si _
parenteral (sig.)
Sexo
Mujer 12 (60,0%) 8 (40,0%) 0,502
Hombre 8 (72,7%) 3 (27,3%) (0,479)

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 20: Gréfico de la administracion del haloperidol parenteral por sexos en pacientes

fallecidos
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Fuente: Elaboracién propia

Agitacién-Sexo

La distribucién de los fallecidos por sexos es bastante similar, con su mayoria en

agitacion moderada (72,7% hombres, 60% mujeres); aunque las mujeres presentaron mas

porcentaje de agitacion grave que los hombres (15% frente a 9%, respectivamente). El

estadistico (p=0.772) no fue significativo, asi que las muestras fueron homogéneas

(Tabla 50).
Tabla 50: Grado de agitacion por sexos en pacientes fallecidos
Sexo - Grado de X?
- Leve Moderada Grave )
agitacion (sig.)
Sexo
Mujer 5(25,0%) 12(60,0%) 3(15,0%) | 0,516
Hombre 2 (18,2%) 8 (72,7%) 1(9,1%) | (0,772)

Fuente: Elaboracién propia
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Analisis bivariante “grupo no fallecidos o supervivientes”

Haloperidol - Sexo

Se trata de conocer la distribucion por sexo de los/as pacientes no fallecidos que
consumian haloperidol. La distribucion tal como se puede observar es bastante similar y
se puede comprobar con el estadistico (p=0.821) (Tabla 51).

Tabla 51: Administracion de haloperidol por sexos en supervivientes

) X2
Sexo - Haloperidol No Si _
(sig.)
Sexo
Mujer 13 (50,0%) 13 (50,0%) 0,051
Hombre 6 (46,2%) 7 (53,8%) (0,821)

Fuente: Elaboracion propia

Haloperidol - Grupos de edad

Se trata de conocer la distribucién de edad de los/as pacientes no fallecidos que
consumian haloperidol. En el andlisis se observa que la homogeneidad es bastante
grande (p=0.986), sin embargo, por el reducido tamafio muestral, se deben tomar estos
resultados como un indicio y no como resultado de inferencia estadistica porque no
cumple los criterios (Tabla 52)

Tabla 52: Administracion de haloperidol por grupo de edad en supervivientes

_ X?
Edad - Haloperidol No Si _
(sig.)

Grupo de edad

40 a 49 afos 1 (50,0%) 1 (50,0%)

50 a 59 afios 3 (42,9%) 4 (57,1%) 0351

60 a 69 afios 4 (57,1%) 3 (42,9%) ’

(0,986)
70 a 79 afios 5 (45,5%) 6 (54,5%)
80 0 més afios 6 (50,0%) 6 (50,0%)

Fuente: Elaboracion propia
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Saldias - Sexo

Con respecto al indice de Saldias, se queria observar la distribucion por sexos de las
categorias en los supervivientes. Se pudo observar como la mayoria tanto de mujeres
(65,4%) como de hombres (76,9%) tienen la categoria Il (Tabla 53). Debido a esa

semejanza entre los perfiles, en la prueba no se observan diferencias significativas

(p=0.462).
Tabla 53: indice de Saldias por sexos en supervivientes
) Categoria ; X2
Sexo - Saldias Categoria IV _
i (sig.)
Sexo
Mujer 17 (65,4%) 9 (34,6%) 0,542
Hombre 10 (76,9%) 3 (23,1%) (0,462)

Fuente: Elaboracién propia

PSI - Sexo
Al igual que ocurria con los fallecidos, se observa que son muy semejantes los perfiles
de PSI en los dos grupos desagregados por sexos; la diferencia ahora esta en que la

mayoria se da en la Categoria IV; con porcentajes que superan, ambos, el 53% (Tabla

54).
Tabla 54: indice de Saldias por sexos en supervivientes
Categoria X?
Sexo - PSI Categoria V _
\Y] (sig.)
Sexo
Mujer 14 (53,8%) 12 (46,2%) 0,209
Hombre 8 (61,5%) 5 (38,5%) (0,648)

Fuente: Elaboracion propia
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Brescia-Covid Neumonia grave - Sexo

Se puede observar que, en el debut de la neumonia grave, en los supervivientes, los
perfiles son muy semejantes (p=0.485); y tienen su mayoria en la Puntuacion 3 (ambos
porcentajes mayores a 57%) (Tabla 55).

Tabla 55: Escala Brescia-Covid con neumonia grave por sexos en supervivientes

Sexo - Brescia Neumonia Puntuacion Puntuacion X?
grave 2 3 (sig.)
Sexo
Mujer 11 (42,3%) 15 (57,7%) 0,488
Hombre 4 (30,8%)  9(69,2%) (0,485)

Fuente: Elaboracion propia

Brescia Covid al alta - Sexo

Con respecto al alta se quiso conocer qué porcentaje de mujeres y hombres
supervivientes poseian las diferentes puntuaciones. Se observé que la mayoria de las
puntuaciones entre los no fallecidos, como era de esperar entre este grupo, eran de las
puntuaciones mas bajas (“0” y “17). Pero ambos sexos tenian unas distribuciones
bastante similares y homogéneas que se comprob6 con el estadistico (p=0.487). La
mayoria tanto de mujeres (50%) como de hombres (30,8%) tienen Puntuacion 0, aunque
los hombres también tenian empatada la Puntuacién 1 con un 30,8% (Tabla 56)

Aunque observemos una tendencia de los hombres a poseer una puntuacion mas alta, no
es significativamente estadistica.

Tabla 56: Escala Brescia-Covid al alta por sexos en supervivientes

Sexo - Brescia al X?
0 1 2 3 _
alta (sig.)
Sexo
Mujer 13 (50,0%) 6 (23,1%) 6 (23,1%) 1 (3,8%) 2,435
Hombre 4(30,8%)  4(30,8%) 3(23,1%) 2(154%) | (0,487)

Fuente: Elaboracién propia
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CURB 65 Neumonia grave - Sexo

Al igual que ocurria con los fallecidos, se observa que son muy semejantes los perfiles
de la puntuacion en los dos grupos de la variable sexo; la diferencia con respecto a los
fallecidos es doble; por un lado, hay casos en las tres puntuacién, y por otro, la mayoria
de los pacientes tienen Puntuacion 3, tanto en mujeres (42,3%) como en hombres
(53,8%) (Tabla 57). Debido a esa semejanza entre los perfiles en la prueba no se

observan diferencias significativas (p=0.687).

Tabla 57: CURB-65 con neumonia grave por sexos en supervivientes

Sexo - CURB 65 _ _ ) X?

5 Puntuacion 2 Puntuacion 3~ Puntuacion 4 .
Neumonia grave (sig.)
Sexo

Mujer 7 (26,9%) 11 (42,3%) 8 (30,8%) 0,750
Hombre 2 (15,4%) 7 (53,8%) 4(30,8%) | (0,687)

Fuente: Elaboracion propia

También son observables las diferencias entre ambos graficos, y como los hombres en el
gréfico de los supervivientes tienen mas puntuacion 3, respecto a las mujeres, a
diferencia del de los fallecidos, que tienen mas puntuacion 4 que las mujeres. Sin
embargo, en los supervivientes ambos sexos tienen la misma puntuacion 4 (Figuras 21y
22).

Figura 21: CURB-65 con neumonia grave por sexos en pacientes fallecidos
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Figura 22: CURB-65 con neumonia grave por sexos en pacientes supervivientes
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Fuente: Elaboracion propia

CURB 65 Covid al alta - Sexo

Con respecto a la CURB-65 al alta, se analizd que la mayoria de los pacientes
supervivientes obtuvieron diferentes mayorias dependiendo del sexo. Los hombres
obtuvieron una puntuacion mayor, de 3 en un 46,2%; mientras que las mujeres
obtuvieron unas puntuaciones de 1y 2, con porcentajes de 38,5% respectivamente (Tabla
58). A pesar de que el estadistico (p=0.323) no fue significativo, se puede creer que,
como no cumple los criterios de la inferencia estadistica, si se aumentara la muestra

podria llegar a haber diferencias en los diferentes grupos.

Tabla 58: CURB-65 al alta por sexos en pacientes supervivientes

Sexo - CURB X?
0 1 2 3 _
65 al alta (sig.)
Sexo
Mujer 1 (3,8%) 10 (38,5%) 10 (38,5%) 5(19,2%) | 3,486
Hombre 0 (0,0%) 3 (23,1%) 4 (30,8%) 6 (46,2%) | (0,323)

Fuente: Elaboracion propia

Antiarritmicos-Sexo

Se trata de conocer la distribucion por sexo de los/as pacientes supervivientes que

consumian antiarritmicos. En el analisis se obtienen los siguientes resultados:
Tabla 59: Antiarritmicos por sexos en pacientes supervivientes
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X?

Sexo - Antiarritmicos No Si
(sig.)
Sexo
Mujer 18 (69,2%) 8 (30,8%) 3,391
Hombre 5 (38,5%) 8 (61,5%) (0,066)

Fuente: Elaboracion propia

Se observa que las distribuciones son bastante dispares, sin embargo, el estadistico

(p=0.066) no es significativo (Tabla 59). Este podria ser el caso en el que cuando

aumenta la muestra, la diferencia entre grupos se vuelve estadisticamente significativa

(Figura 23).

Figura 23: Grafico de antiarritmicos por sexos en pacientes supervivientes
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Fuente: Elaboracién propia

Antipsicoéticos-Sexo

A diferencia del grupo de los fallecidos, se trata de una muestra mucho méas homogenea.

Y tienen su mayoria en el consumo de “otro antipsicOtico” con porcentajes mayores al

46% en ambos sexos. El estadistico acompafia: p=0.7 (Tabla 60).
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Tabla 60: Antipsicéticos por sexos en pacientes supervivientes

Sexo - Sélo Combinacioén X?
- ) Otro AP )
Antipsicoticos haloperidol  con otro AP (sig.)

Sexo
Mujer 5 (19,2%) 6 (23,1%) 15(57,7%) | 0,714
Hombre 4 (30,8%) 3 (23,1%) 6 (46,2%) | (0,700)

Fuente: Elaboracion propia

Haloperidol parenteral-Sexo

Los supervivientes, tuvieron la mayoria entre grupos (méas del 57%) que no tomaron

haloperidol parenteral. Las muestras entre sexos son homogéneas, y por tanto no hay

diferencias, y asi lo demuestra el estadistico (p=0.485) (Tabla 61 y Figura 24).

Tabla 61: Administracion de haloperidol parenteral por sexos en pacientes supervivientes

Sexo - Haloperidol ) X2
No Si )
parenteral (sig.)
Sexo
Mujer 15 (57,7%) 11 (42,3%) 0,488
Hombre 9 (69,2%) 4 (30,8%) (0,485)

Fuente: Elaboracién propia

Figura 24: Administracion de haloperidol parenteral por sexos en supervivientes

Porcentaje

0%

B0%

S0%

40%

30%

20%

10%

0%

Sexo

W ujer
CIHombre

Haloperidol parenteral

Fuente: Elaboracion propia
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Agitacion-Sexo

La agitacion entre los supervivientes fue algo dispar entre sexos, aunque predominante
para ambos en moderada con un minimo del 50% del grupo. Aunque no hay
significacion estadistica (p=0.204), las diferencias entre los grupos son evidenciables en
la tabla (Tabla 62), dado que las mujeres tuvieron agitacion méas leve, pero llegaron a
tener agitacion grave; y sin embargo los hombres se mantuvieron mas en agitacion

moderada. Visualmente se puede observar en el grafico (Figura 25).

Tabla 62: Grado de agitacion por sexos en pacientes supervivientes

Sexo - Grado de X?
L Leve Moderada Grave )
agitacion (sig.)
Sexo
Muijer 10 (38,5%) 13 (50,0%) 3 (11,5%) | 3,181
Hombre 3(23,1%) 10(76,9%)  0(0,0%) | (0,204)

Fuente: Elaboracion propia

Figura 25: Grafico del grado de agitacion por sexos en pacientes supervivientes
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DISCUSION:

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas de nuestro estudio tenia una
poblacién superior de mujeres (65,7%) que de hombres (34,3%), mientras que en la
mayoria de los estudios que hablan del Covid-19 tienen una poblacion superior de
hombres que de mujeres (Josa-Laorden et al., 2021). Sin embargo, en el andlisis
bivariante no comentaron diferencias entre los grupos de edad por sexos, mientras que
Josa-Laorden et al., si comentan que las mujeres eran estadisticamente

significativamente mas mayores, 67,9 vs. 65,7 afios.

Si se hace referencia a la agitacion, en nuestro estudio la media de edad de fue de 76,8
afios, bastante superior a algunos estudios como el de Parra et al., con 54,1 afios, el de
Lao et al., con 68 afos, e inferior a otros como el de Rigor et al., con 79.9 afios. Y con
respecto a su grado, la mayoria la tuvieron moderada (61,4%). Si se hace referencia a
cuidados intensivos (UCI), urgencias o el servicio de psiquiatria, en general, la tendencia
es a tenerla moderada-grave, pero si se hace referencia a la hospitalizacion se hace

referencia a una leve-moderada (Josa-Laorden et al., 2021; Rigor et al., 2020).

En relacion con los exitus, en este estudio el 44,3% de los pacientes agitados con
neumonia virica grave producida por el SARS-CoV-2 fallecieron, lo que se pudo
comparar con cifras de la UCI, que es inexacto, por la escasez de literatura de cuidados
intermedios, aun asi, la cifra fue sustancialmente mayor al 13% del estudio de van Den
Boogaard et al., 0 al 23,1% del estudio de Josa-Laorden et al. 2021. En el estudio Rigor
et al., relacionan la hospitalaria con la tras alta 12 meses después, y la mortalidad fue
sustancialmente diferente, mientras que en el hospital fue un 13,6, tras el alta fue de
45,6%, sin embargo, en nuestro caso estamos comparando las cifras de fallecimiento en

el episodio hospitalario. Esto pudo ser por la limitada muestra.

La administracion de haloperidol en este caso fue del 45,7% para la agitacion
psicomotriz, consumieron solo este farmaco el 18,6%, y en combinacion con otros AP el
22,9%; teniendo en cuenta que la bibliografia encontrada no se centraba en ese objetivo,
no se cree oportuna la comparacién. Sin embargo, si se puede comparar que la dosis de
haloperidol parenteral habitual mas comun de este estudio (34,4% de usuarios), con 5 mg
al dia, consumian més cantidad que Hoertel et al., con una dosis media de 3,6 mg al dia.
Con relacion a si fue significativa o no la administracién de haloperidol con relacion a
los exitus en nuestra poblacion, se determiné que no lo fue (37,5%) de exitus a los que se

les administro haloperidol, sin embargo, ello no esté en linea con otros resultados como
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que el haloperidol tiene un RR de mortalidad de 5.08 (Baron, 2016). Ni la dosis, ni la
via, afectaron a los fallecimientos en este estudio, a diferencia de lo que comentan otros
estudios de Baron y Lao et al. Aunque nuestro estudio no haya mostrado relacion entre
cardiopatia y el haloperidol, varios estudios hacen referencia a ello (Lao et al., 2020;
Sauvat et al. 2020; Torbic y Duggal, 2018).

A la vista de los resultados de los indices y escalas, el indice de Saldias, el PSI, poseen
las categorias mas altas en los pacientes fallecidos, de forma significativa, al igual que la
CURB-65. Sin embargo, la Brescia-Covid solo en el caso del alta, cuando las diferencias
entre las altas y los fallecimientos se hacen presentes. Esto querria decir que Saldias, PSI
y CURB-65 son mas sensibles al prondstico y mas sensibles entre categorias, que la
Brescia-Covid. Como no hay bibliografia que compare las cuatro escalas hasta donde

Ilega nuestro conocimiento, no se puede comparar con otros estudios.

Un resultado que fue llamativo fue que los antiarritmicos si afectaron a los exitus, y
también con cardiopatia previa, que se analizd para evitar variables de confusion. Es
[lamativo pero algunos antiarritmicos paraddjicamente pueden producir torsade de
pointes y prolongacién del QTc, al igual que al haloperidol y el Covid. Sin embargo,
estas posibles interacciones ain permanecen, sin datos objetivos de estudio, aunque si
que se comenta en algunos estudios la posibilidad (Josa-Laorden et al., 2021; Plasencia-
Garcia et al., 2021).

En referencia a la mortalidad en las patologias previas, se ha de comentar que, salvo la
patologia neurolégica, y no significativamente, no tienen diferencias entre fallecidos y
no fallecidos.
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DIFICULTADES:
La principal dificultad que se encontré fue que en el Hospital Royo Villanova se estaba
dando un proceso de adaptacion y en algunos momentos no estaba bien registrada la

administracion de los farmacos, por tanto, es posible la pérdida de pacientes.

Una de las dificultades encontradas fue que el servicio de neumologia no tenia como
protocolo establecido directamente la administracion de haloperidol, sino que era el
servicio de medicina interna. Sin embargo, en el momento en el que la neumonia

empeoraba el paciente pasaba a estar a cargo al servicio de neumologia.

Finalmente, la mayor dificultad, sin duda, fue la transicion “historia en papel” — “historia
electronica” en la que los médicos, las pruebas y algunas escalas estaba
electrénicamente, pero las constantes, el evolutivo de enfermeria, etc. estaba en papel.
Pero, como fortaleza, se ha de comentar que, en la mayoria de los casos, la historia en
papel se encontraba escaneada por peticion de algunos doctores que estan y estaban

haciendo otros estudios.

LIMITACIONES:
La primera limitacién encontrada fue la escasa evidencia en relacién al tema principal,

que hizo dificil la comparativa y discusion de los resultados.

Las limitaciones de este estudio fueron que el nivel de evidencia es limitado puesto que
la muestra es pequefia ademas de que el disefio del estudio no permitio establecer
relaciones causales entre las diferentes variables. De hecho, en algunos puntos del
analisis, por la escasa muestra, no llega ni siquiera a cumplir los criterios de inferencia
estadistica. Por ende, su validez externa estara condicionada por su tamafio y el lugar

donde se llevo a cabo.

Otra de las limitaciones fue que al ser retrospectivo el estudio, las escalas se hicieron
respecto a lo que estaba escrito, y al ser informacion subjetiva estad sometida a valoracién
“personal”, no es objetiva. Esto pudo ocurrir con la escala SAAS, que al no realizarla en

el momento y ser apuntada, fue susceptible a interpretacion.

Podria ser considerada limitacion el hecho de que el personal no estuviera formado
especialmente en “agitacion psicomotriz” ni en “Covid-19” y ello pudiera provocar
situaciones de no reconocimiento como: dolor, malestar, incomodidad, retenciones
urinarias, entre otras; que pudieran manifestarse primeramente como agitacion

psicomotriz, especialmente en el anciano.
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Finalmente, destacar la limitacion temporal y econdmica, ante la ausencia de

financiacion, dado que se trata de un trabajo de tipo académico.

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

e Como se ha podido observar, la patologia neuroldgica es posible que afectara a la
mortalidad en pacientes agitados con neumonia virica grave producida por el
virus SARS-CoV-2.

e Se podria seguir investigando qué tipos de antipsicéticos aparte del haloperidol
podrian estar interaccionando con la mortalidad en este tipo de poblacion

e Otra linea de investigacion que nace aqui seria la de los antiarritmicos y el Covid-

19 y su posible relacion con los exitus y la agitacion psicomotriz.

CONCLUSIONES

Tras el estudio, se rechaza la hipdtesis de la investigadora, puesto que las mujeres
tuvieron igual mortalidad que los hombres con agitacion psicomotriz con neumonia

virica grave producida por el virus SARS-CoV-2 a los que se les administro haloperidol.

La mortalidad respecto al haloperidol fue inferior a otros estudios que la analizaron,
aunque en diferente poblacion. La mortalidad fue mas comun en: mujeres, en mayores de
80 afios, con consumo de antiarritmicos, con consumo de antipsicéticos que no fueran
haloperidol. Las escalas e indices del estudio salvo la Brescia-Covid tuvieron
significancia a la hora del prondstico, la Brescia-Covid solo en el alta o exitus, por la
polaridad de resultados. El grado de agitacion no influy6 en nuestra poblacién a la hora
de fallecer mas o menos, ni tampoco la via de administracion del haloperidol. De forma
general no hubo diferencias significativas en cuanto al sexo de los exitus o los

supervivientes.
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ANEXOS:

ANEXO 1

Figura 1: Recomendaciones para el manejo del delirio segln las guias

Sintomas sugestivos de delirio o alto riesgo con respecto a factores

predisponentes (p. Ej., Edad > 65 afios, gravedad, demencia o ventilacion)

CAM-UCI ICDS
L (Ier;l;:j%an%:g?ar CUGED LR G 1. Nivel de conciencia alterado
i 2. Desatencion
2. Desatencion . iy
3. Alteracion de la conciencia 3. Desorientacion
' . o 4. Alucinaciones o delirios

4. Pensamiento desorganizado L -
5. Agitacion o retraso psicomotor
6. Habla o estado de &nimo inapropiados

l 7.  Alteracion del ciclo del suefio/vigilia
8.  Fluctuacion de sintomas en cualquiera
. de 1 a 7 durante 24 horas.
Es probable que se presente delirio si se
cumple 1y 2, méas si 3 0 4. l

Es probable que haya delirio si la puntuacion es > 4

o Haloperidol profilactico salvo casos de agitacion severa
o Eliminacién de audifonos o vision

EVITAR

@ D
CONSIDERAR *  Colaborar con geriatria si el paciente tiene mas de 65 aiios

AN

\
( o Implementar paquete de atencion para el control y la gestion del delirio.
o Sedacion ligera y evitar los benzodiacepinas.
o Movilizar temprano
o Promocion de la rutina de dia-noche (p. ¢j. alimentos diurnos,
luz natural)
HACER o Conciliacion de medicamentos en la transicion de los cuidados.
o Conciencia y orientacion ambiental.
o Retirada de dispositivos intravasculares lo antes posible.
o Considerar el estado funcional inicial y la fragilidad en las discusiones sobre
los objetivos de la atencion.

0 Valoraciones constantes
0 4

Fuente: Elaboracion a partir de Wilcox et al., 2021.
* CAM-UCI = Método de evaluacion de la confusion para la UCI; ICDSC = Lista de

verificacion de deteccion del delirio en cuidados intensivos.



ANEXO II

Tabla 1: Opciones y consideraciones farmacoldgicas en el tratamiento del delirio en

UCI hiperactivo o mixto asociado a COVID-19

Medicamentos Justificacion / indicacién Dosis Vigilancia

- Regula el ciclo suefio-vigilia

y ritmo C|rc§.d|an0 . 10 a 15 mg entéricos por la . -

- Efecto antiinflamatorio noche - Sin seguimiento
Melatonina podria ser beneficioso en especifico

(dado alrededor de la puesta .

CoVID-19 del sol) requerido

- Recomendado en todos los

pacientes

- Regula el ciclo suefio-vigilia

- Ayuda en el tratamiento de

delirio, especialmente en |5 a 20 mg entéricos por la .
Suvorexant - Somnolencia

combinacion con melatonina
- Recomendado en todos los
pacientes

noche

Agonistas alfa-2:
dexmedetomidina,
guanfacina

- Reducir citoquinas y

tormenta adrenérgica moderada

- Manejar la ansiedad y Ila
agitacion.

- Considere la dexmedetomidina
para agitacion aguda y ciclismo

- Considere la guanfacina para
reducir de gotas de sedantes

Dexmedetomidina IV:
0,1-2,4mcg/kg/h
Guanfacina entérica: 0,5 mg
dos veces al dia; 1 mg tres
veces

a diario

- Presidn sanguinea
- Ritmo cardiaco

Antipsicoticos

- Regular a la baja el exceso de
dopamina inherente al delirio

- Recomendado para angustiar
sintomas de delirioy / o

cuando el paciente representa una
amenaza para

Haloperidol IV 0,5 mg — 30
mg por 24 h

-QTc
Precaucion:
COVID-19
con morbilidad cardiaca
Precaucion: algo de
COVID-19, los
tratamientos  especificos
pueden aumentar

asociado a

Anticonvulsivos:
VPA

uno mismo y / o los demas QTe.
- Efectos secundarios
extrapiramidales:
rigidez

- Maneja los sintomas del delirio

hiperactivo y mixto. “LFT

(por ejemplo, agitacion, inquietud) . Precaucion:  COVID-19

’ ' 250-500 1V / mg entérico dos | es

- Puede administrarse por via
intravenosa o

enteralmente

- Util si es cardiaco o neurolégico
efectos  secundarios de los
antipsicoticos

son una preocupacion y / o cuando
la agitacion persiste a pesar de un
antipsicético

veces

diariamente y valorar hasta
500

mg por la mafana, 500

mg por la tarde, y

1000 mg por la noche

asociado con elevaciones
LFT

- Plaquetas

- Niveles de amoniaco

- Nivel VPA (si le
preocupa

toxicidad 0 nivel

terapéutico)

COVID-19 = Enfermedad por

funcidn hepética; QTc = QT corregido intervalo; VPA = &cido valproico.

coronavirus 2019; UCI = unidad de cuidados intensivos; 1V = intravenoso; LFT = prueba de

Fuente: Sher et al., 2020

71




ANEXO III

Tabla 2: indice de Gravedad “neumonia” (PSI):

FACTOR DE RIESGO PUNTOS | FACTOR DE RIESGO | PUNTOS
Demografico Comorbilidad
Hombre arios Neoplasia 30+
Mujer Arios -10 | Enfermedad Hepatica 20+
Institucionalizado 10+ | cardiaca 10+
Laboratorio y Rx ACV 10+
Ph arterial <7 .35 30+ | Renal 10+
BUN=30 mg/dl 20+ Examen fisico
Na <130 20+ Alteracion de conciendia | 20+
Glucosa =250 mg/dl 10+ FR=30 20+
Hematocrito <30 10+ PAS=90 mmhg 20+
P parcial de 02 <60 mm Hg [ 10+ T°<35 0 =40°C 10+
Efusion pleural 10+ FC=125xmin 10
Mortalidad
Yo
I Pl:ﬂ(aj; ’ -(_:Ias«Tlcack')n_ I s :
KOE RIESQQ 7Adultosi 3 Instllugmnallzados_Recomﬁndacbonq
<61 1 02 0 | AMBULATORIO
| ,5,‘,,3,70 i |} 0.’.? 07 WAN!BVULAYQRID
AMBULATORIO
CONTROL
71290 n 28 48 ESTRECHO
912130 I}L 7779_3 12 | HOSPITALIZAR
| >130 \'4 249 329 | HOSPITALIZAR
Fuente: Spronhle, 2008
ANEXO IV

Tabla 3: indice de pronéstico complejo de Saldias:

Factores de riesgo

Puntaje

Comorbilidad

Compromiso de conciencia

P. arterial sistolica < a 90 mmHg

Frec. respiratoria 20-35 x minuto

Frec. respiratoria > 35 x minuto

Temperatura > 37,5°C

Rango

O N B W W N W

Categorias de riesgo

Categoria | (0-5 puntos)
Categoria Il (6-7 puntos)
Categoria I11 (8-9 puntos)
Categoria IV (> 10 puntos)

Fuente: Saldias P et al., 2004
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ANEXO V

Tabla 4: Escala de severidad respiratoria “Bescia-COVID”

Escala de severidad

respiratoria Brescia- COVID

0| Aire ambiente

1| Oxigenoterapia

2 | Oxigenoterapia mas 1 de los siguientes criterios:

a) EIl paciente tiene sibilancias o habla entrecortada (no puede contar
rapidamente hasta 20 después de una respiracion profunda) en reposo o
después de una actividad minima (sentarse en la cama, ponerse de pie,
hablar, tragar, toser)

b) Frecuencia respiratoria > 20 con 6L/minuto de O2
¢) Pa02 <65 mmHg con > 6 L/minuto de O2

d) Empeoramiento significativo de la radiografia de torax (mayor

densidad y extensién de los infiltrados)

VMNI

3| El paciente requiere ventilacion nasal de alta frecuencia (HFNC), CPAP o

El paciente esta intubado en CPAP o presion soporte

El paciente esta en ventilacion mecanica controlada; PaO2/FiO2 > 150 mmHg

El paciente esta en ventilacion mecanica controlada; PaO2/FiO2 < 150 mmHg

~N| o o b~

El paciente estd en ventilacion mecanica controlada; PaO2/FiO2 < 150 mmHg
mas uno

de infusién continua intravenosa de bloqueadores neuromusculares

8| El paciente esta en ventilacion mecanica controlada; PaO2/FiO2 < 150 mmHg
mas unode los siguientes:

a) Posicion prono

b) ECMO

Fuente: Luordo & Societé Italiana di Malattie Infettive e Tropicali, 2020
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ANEXO VI

Tabla 5: Escala CURB-65:

Pardmetro Descripcion Puntos
C Confusion / desorientacion 1
U Urea (BUN = 20 mg/dL) 1
R Respiratory rate = 30 / min 1
B Blood pressure (TAS <90 6 TAD <60) 1
65 Edad = 65 afios 1

Fuente: Enfermedades Infecciosas del H. U. Ramoén y Cajal, 2020

Tabla 6: Estratificacion y mortalidad en porcentaje de la escala CURB-65:

Estratificacion (mortalidad en %) Puntos

Posible tratamiento ambulatorio (0,7%) | 0

Posible tratamiento ambulatorio (2,1%) |1

Ingreso (Observacion/planta) (9,2%) 2
Ingreso en planta (14,5%) 3
Ingreso (Considerar UCI) (>40%) 4-5

Fuente: Enfermedades Infecciosas del H. U. Ramén y Cajal, 2020

ANEXO VII

Tabla 7: Escala de Sedacion-Agitacion SAAS

ESCALA DE SEDACION-AGITACION SAAS

7 Agitacion peligrosa Arrancandose el tubo endotraqueal, tirando de los catéteres, agrediendo al personal,

arrojandose de la cama

6 Muy agitado No esta tranquilo, a pesar de explicarselo verbalmente, requiere sujecion fisica,

mordiendo el tubo endotraqueal

5 Agitado Ansioso o moderadamente agitado, intentando sentarse, se tranquiliza con las
instrucciones verbales

4 Tranquilo y cooperador  Tranquilo, se despierta con facilidad, obedece ordenes sencillas

3 Sedado Tendencia al suefio, despierta con los estimulos verbales, pero se vuelve a dormir,

responde a drdenes sencillas

2 Muy sedado Responde a estimulos fisicos, incapaz de comunicarse u obedecer rdenes, tiene
mavimientos espontaneos

1 Arreactivo Minima o nula respuesta al dolor, no se comunica ni obedece ordenes

Fuente: Frade

Mera et al., 2009
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