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RESUMEN

La pandemia por COVID-19 fue una de las grandes emergencias sanitarias
de los ultimos tiempos. Esta enfermedad fue capaz de afectar a cualquier ser
humano en la faz de la tierra, y generar consecuencias catastréficas a nivel
economico y sanitario. Tanto ha sido su impacto, que esto se ha determinado
a través de la alta prevalencia de mortalidad observado durante todo este
tiempo. Objetivo General: Conocer los factores de riesgo de mortalidad por
COVID-19 en pacientes hospitalizados en la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera” para el periodo enero 2021 — enero 2023. Metodologia: Se realizd
un estudio cuantitativo, descriptivo, documental y retrospectivo. El numero de
fallecidos en el periodo fue de 482, tomando una muestra de 30, evaluando
variables como el sexo, edad, procedencia, ocupacion, saturacion al ingreso,
tiempo de inicio de enfermedad, tiempo de hospitalizacién. Se utilizd
estadistica descriptiva. Resultados: El 63,3% fueron hombre, la sexta
década de la vida conté con el 23,3%. El 40% tenian HTA y el 26,7%
Diabetes. Los sintomas mas frecuentes fueron la tos (63,3%), fiebre (53,3%),
disnea (50%). El 40% tenia menos de 7 dias de iniciado la clinica. Y el 40%
fallecieron en los primeros 5 dias de hospitalizacién. 73,3% eran formas
graves. Conclusiones: Se podrian considerar el sexo masculino, diabetes
m., HTA, la forma severa del COVID-19, desaturacion al ingreso y la
hospitalizacion con un inicio de los sintomas < 7 dias como posibles factores
de riesgo de mortalidad.

Palabras Clave: COVID-19, Factores de Riesgo, Mortalidad, Desaturacion,
Comorbilidades
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ABSTRACT

The COVID-19 pandemic was one of the great health emergencies of recent
times. This disease was capable of affecting any human being on the face of
the earth and generating catastrophic consequences at an economic and
health level. Its impact has been so great that this has been determined
through the high prevalence of mortality observed during all this time.
General Objective: To know the risk factors for mortality from COVID-19 in
patients hospitalized in the Ciudad Hospitalaria "Dr. Enrique Tejera" for the
period January 2021 - January 2023. Methodology: A quantitative,
descriptive, documentary, and retrospective study was carried out. The
number of deaths in the period was 482, taking a sample of 30, evaluating
variables such as sex, age, origin, occupation, saturation at admission, time
of onset of illness, and hospitalization time. It used descriptive statistics.
Results: 63.3% were men and in the sixth decade of life 23.3%. 40% had
hypertension and 26.7% had diabetes. The most frequent symptoms were
cough (63.3%), fever (53.3%), and dyspnea (50%). 40% had less than 7 days
of starting the clinic. And 40% died in the first 5 days of hospitalization. 73.3%
were severe forms. Conclusions: Male sex, diabetes, hypertension, severe
presentation, desaturation on admission, and hospitalization with an onset of
symptoms <7 days could be considered as possible mortality risk factors.

Keywords: COVID-19, Risk Factors, Mortality, Desaturation, Comorbidities
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INTRODUCCION

Los patégenos emergentes y reemergentes son desafios globales para la
salud publica’. A fines de diciembre de 2019, autoridades de salud locales
informaron un brote epidémico de 27 pacientes con neumonia de causa
desconocida que estaban epidemiolégicamente relacionados con un
mercado mayorista de mariscos y productos marinos de Huanan, en la
ciudad de Wuhan (poblacion de 19 millones), capital de la provincia de Hubei
(poblacién de 58 millones), sureste de China®. El 31 de diciembre del 2019, el
Centro Chino para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC de China)
envia un equipo de respuesta rapida para acompafar a las autoridades
sanitarias de la provincia de Hubei y de la ciudad de Wuhan a llevar a cabo
una investigacién epidemioldgica y etiolodgica. Por consiguiente, el CDC de
China ordena el cierre y descontaminacion del mercado mayorista el 01 de
enero del 2020°,

Los paises con enlaces de viaje a Wuhan se pusieron en alerta maxima por
posibles viajeros con enfermedades respiratorias inexplicables*. El 09 de
enero, después de una extensa especulacion en medios de comunicacion
tanto nacionales como internacionales sobre el agente causal, el Centro
Chino para el Control y Prevencion de Enfermedades confirmé un informe del
Wall Street Journal y anuncio la identificacion de un nuevo coronavirus
llamandolo tentativamente (2019-nCoV)°. El nuevo 2019-nCoV se aislé de un
solo paciente y posteriormente se verificO en 16 pacientes adicionales. Si
bien aun no se ha confirmado que induzca la neumonia viral, se predijo
rapidamente que el 2019-nCoV seria el posible agente causal®. La primera
secuencia gendmica de 2019-nCoV se publicd en linea un dia después de su
confirmacion por el Dr. Yong-Zhen Zhang y cientificos de la Universidad de
Fudan, Shanghéi7. Posteriormente el 11 de enero del 2020, cinco secuencias

genomicas adicionales de 2019-nCoV se depositaron en la base de datos de



la Iniciativa Global para compartir los datos de los virus gripales (GISAID),
institutos de toda China (CDC de China, Instituto de Virologia de Wuhan,
Academia China de Ciencias Médicas y Colegio de Medicina Union Pekin)
permitieron que investigadores de todo el mundo comenzaran a analizar el
2019-nCoV?. El 17 de enero, habia 62 casos confirmados en varias ciudades
de China vy, lo que es mas importante, diversos paises notificaron sobre
pacientes con enfermedades respiratorias inexplicables, con tres casos
exportados de viajeros infectados que fueron diagnosticados en Tailandia (2)
y Japon (1)°. Las secuencias de estos casos exportados y varios 2019-nCoV
adicionales aislados en China también se han depositado en la base de
datos GISAID®,

Luego del brote epidémico en Wuhan y la rapida expansién del 2019-nCoV
en todas las provincias del pais, con extension a varios paises, conllevo a
que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el 21 de enero del 2020
convocara a una reunion con el Comité de Emergencia para determinar si se

I"°. Para el

esta ante un riesgo de salud publica de importancia internaciona
mismo dia Estados Unidos confirman en la ciudad de Washington su primer
caso, tratandose de un viajero que regresaba de Wuhan China, siendo este
el primer pais de América en hacerlo. También es el primer pais fuera de
Asia en hacerlo''. El 30 de enero de 2020, la OMS en su segunda reunién
del Comité de Emergencia, declara que se esta en una Emergencia de Salud
Publica de Importancia Internacional (PHEIC), basandose en el impacto que
el virus podria tener en paises subdesarrollados con menos infraestructuras

sanitarias’.

En enero del 2020, la OMS recomendé 2019-nCov y la enfermedad
respiratoria aguda 2019-nCov, cobmo nombres provisionales para el virus y la
enfermedad'. Fundamentado segun las directrices internacionales del 2015
contra el uso de ubicaciones geograficas o grupos de personas en nombres
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de enfermedades y virus para prevenir el estigma social *. China en escalada



comienza a experimentar y a sentir repercusiones sociales, economicas,
politicas y culturales por estigmatizacion global, xenofobia y racismo con la
caida de las bolsas de valores y perdidas millonarias’. El 11 de febrero del
2020, la OMS anuncio el nombre de: Enfermedad por Coronavirus del 2019
(COVID-19) como el nombre oficial de esta nueva enfermedad, siguiendo las
pautas desarrolladas previamente con la Organizacion Mundial de Sanidad
Animal (OIE), y la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y
la Alimentacién (FAO)'®.

Para la misma fecha del 11 de febrero del 2020, la OMS liderada por el
Director General el Dr. Tedros Abhanom anuncia el nombre oficial del virus y
publican el trabajo conjunto con el Grupo de Estudio de Coronavirus (CSG)
del Comité Internacional de Taxonomia de Virus (ICTV) que es responsable
de desarrollar la clasificacién oficial de virus y la denominacién de taxones
(taxonomia) de la familia Coronaviridae, evalu6 la novedad del patogeno
humano denominado tentativamente 2019-nCoV. Sobre la base de la
filogenia, la taxonomia y la practica establecida, el Grupo de Estudio de
Coronavirus reconoce formalmente este virus como hermano de los
coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) de la
especie coronavirus relacionado con el sindrome respiratorio agudo severo y
lo designa como coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo severo
(SARS-CoV-2)""

El 26 de febrero del 2020, Brasil confirma el primer caso de COVID-19,
registrando asi el primer caso de esta enfermedad en Latinoamérica®. EI 11
de marzo del 2020, la OMS a través del Dr. Tedros Adhanom enuncia: a lo
largo de las dos ultimas semanas, el numero de casos de COVID-19 fuera de
China se ha multiplicado por 13, y el numero de paises afectados se ha
triplicado. En estos momentos hay mas de 118.000 casos en 114 paises, y
miles de personas mas estan luchando por sus vidas en los hospitales. En

los dias y semanas por venir esperamos que el numero de casos, el numero



de victimas mortales y el niumero de paises afectados aumenten aun mas.
Desde la OMS hemos llevado a cabo una evaluacion permanente de este
brote y estamos profundamente preocupados tanto por los alarmantes
niveles de propagacién y gravedad, como por los alarmantes niveles de

inaccion. .

Por estas razones, hemos llegado a la conclusién de que la COVID-19 puede
considerarse una pandemia. «Pandemia» no es una palabra que deba
utilizarse a la ligera o de forma imprudente. Es una palabra que, usada de
forma inadecuada, puede provocar un miedo irracional o dar pie a la idea
injustificada de que la lucha ha terminado, y causar como resultado
sufrimientos y muertes innecesarias. El hecho de describir la situacién como
una pandemia no cambia la evaluacion de la OMS de la amenaza que
representa este virus. No cambia lo que la OMS esta haciendo, ni tampoco lo
que los paises deben hacer. Nunca antes habiamos visto una pandemia
generada por un coronavirus. Esta es la primera pandemia causada por un
coronavirus. Al mismo tiempo, nunca antes habiamos visto una pandemia
que pudiera ser, haciendo énfasis en acciones y medidas preventivas para el

distanciamiento social®.

El dia siguiente a la declaraciéon de pandemia anunciada por la OMS, Nicolas
Maduro, presidente de Venezuela, informa en cadena presidencial que se
decreta "emergencia permanente" por el coronavirus y se suspende por un
mes los vuelos entre Venezuela y Europa o Colombia, aparte de reuniones,
eventos y concentraciones a nivel nacional®®. El 13 de marzo de 2020, la
vicepresidenta de Venezuela Delcy Rodriguez, confirmé 2 casos de COVID-
19 en Venezuela, residenciados en el estado Miranda, tratdandose de 2
personas que viajaron a Espafa y otros paises.?’. La vicepresidenta de
Venezuela Delcy Rodriguez en cadena nacional conjuntamente con el

presidente de Venezuela Nicolas Maduro, anunci6 este domingo 10 de mayo



que, entre los 12 casos diagnosticados en las ultimas 24 horas, se

contabilizéd uno en el municipio Los Guayos del estado Carabobo?.

El gobernador de Carabobo, Rafael Lacava, anuncié este 12 de mayo sobre
el caso importado reportado hace dos dias por la vicepresidenta de
Venezuela, que la prueba de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) de
la Policia del municipio Los Guayos, quien seria el primer caso de COVID-19
en el estado, dio negativo?®. Rafael Lacava, confirmé el martes 19 de mayo
que en la entidad se registrd6 el primer caso confirmado de COVID-19,
recalcando nuevamente que “la persona que habia dado positiva en el PCR
hace varias semanas, podemos decir que formalmente hoy estéd negativa.
Probablemente su sistema inmunoldgico, el tiempo de la cuarentena, le
permitid recuperarse del virus”®*. En Carabobo se habilitaron 10 centro de
salud, entre ellos la Ciudad Hospitalaria Dr. “Enrique Tejera” (CHET) de
Valencia, la institucion principal donde se remitirian los casos para la

atencion de pacientes COVID-19%.

Desde que se declaré pandemia por COVID-19 el 11 de marzo del 2020 por
la OMS, la Universidad de Medicina Johns Hopkins en su plataforma de
conteo global de casos COVID-19, que hasta la actualidad se han reportado
mas de 373.000.000 millones de pacientes con COVID-19, con mas de
5.660.000 de muertes, siendo Estados Unidos el pais mas afectado con mas
de 75.000.000 millones de casos COVID-19 y mas de 850.000 victimas
mortales. India es el segundo pais con reporte de mas de 40.000.000
millones de casos COVID-19, reportando las muertes de 490.000 casos, solo
superado por Brasil que reporta mas de 620.000 victimas mortales con
26.000.000 casos COVID-19%°. América, acumula mas de 136.000.000 de
casos COVID-19 (36%) hasta la actualidad, con cifras de muertes de mas
2.500.000 (44%), siendo el continente con casi la mitad de victimas mortales

y uno de los mas afectados?’.



La pandemia por COVID-19, tiene un impacto de morbimortalidad sin
precedentes en la historia reciente, desplazando como causa de muerte a
otras enfermedades, por ende, el analisis de la mortalidad ha ocupado un
lugar central en la epidemiologia y es una de las principales fuentes de datos
utiles para el estudio y la vigilancia de una comunidad. Su validez responde a
qué nutre de una unica fuente de informacion, a diferencia de las estadisticas
de morbilidad de muchas enfermedades. Las estadisticas de mortalidad
muestran el impacto de fendmenos sociales y sanitarios a través de su efecto
en las enfermedades que conducen a la muerte. Las estadisticas de la fuente
de informacién mas utilizada para establecer comparaciones de indicadores
sanitarios entre comunidades, y son basicas para la salud publica, a pesar de

que se centren en los aspectos negativos de la enfermedad®.

La poblacidén es generalmente susceptible a este virus, sin embargo, dentro
de las caracteristicas de los afectados, se ha podido notar mas la presencia
del sexo masculino y personas con comorbilidades. Por ello, la mortalidad
generalmente se da en adultos mayores y personas con diabetes,
hipertension, obesidad y enfermedades cardiovasculares®. El analisis de los
factores de riesgo o cualquier caracteristica ambiental o enddégena que
antecede al comienzo de la enfermedad o se halla asociada con el deterioro
de la enfermedad es importante y por lo expuesto, queriendo contribuir con
una investigacidon que nos ayude a ampliar conocimientos acerca de esta
enfermedad y sus factores de riesgo en pacientes hospitalizados es que se
plantea la siguiente pregunta “Cuales son los factores de riesgo de
mortalidad en pacientes con COVID-19 en Pacientes Hospitalizados en la

Ciudad Hospitalaria Dr. “Enrique Tejera™?

Estudio realizado en Venezuela en el 2020, el cual describe el
comportamiento de COVID-19 en el periodo febrero-junio 2020, mediante la
caracterizacidon epidemioldgica segun edad, sexo y tipo de transmision de los

casos confirmados y fallecidos por esta enfermedad. La enfermedad ha



afectado en su mayoria a personas del sexo masculino, menores de 40 afos.
La letalidad registrada en el periodo es menos de 1% del total de casos
confirmados y esta relacionada a la edad avanzada, presencia de
comorbilidades como hipertension arterial y/o diabetes. Con relacion a la
letalidad, se determiné que el 65% de las defunciones asociadas a COVID-
19, ocurrieron en personas de 60 afios 0 mas. Ademas, al considerar otras
condiciones como hipertension arterial y diabetes, en concomitancia con la

edad avanzada, se evidencio el incremento en el porcentaje de la letalidad™®.

Bonanad et al.’' Realiza un metaandlisis en el 2020, procedentes de 5
registros nacionales de China, Italia, Espafa, Inglaterra y Estados Unidos, de
611.583 pacientes, de los que 141.745 (23,2 %) tenian mas de 80 afos. El
porcentaje de octogenarios fue diferente en los 5 registros siendo el mas bajo
en China (3,2 %) y el mas alto en Reino Unido y el estado de Nueva York. La
tasa de mortalidad fue menor en 1,1 % en pacientes menores de 50 afios y
aumento exponencialmente a partir de esa edad en registros nacionales. Se
observo la tasa mas alta en pacientes mayores de 80 afos cuyo riesgo fue 6
veces superior al resto. Todos los grupos de edad tuvieron una mortalidad
significativamente mayor en comparacion con el grupo de edad
inmediatamente mas joven. El mayor aumento de mortalidad se observo en

pacientes de 60 a 69 afios en comparacion con los de 50 a 59 afos.

Yupari-Azabache et al.*? en el afio 2020 en Peru, realizan estudio descriptivo,
de enfoque cuantitativo, retrospectivo, de corte transversal de 64 pacientes,
reportando resultados del 85,71 % del total de fallecidos son del sexo
masculino y tienen una edad promedio de 64,67 anos. En el caso de los
sintomas de pacientes fallecidos la dificultad respiratoria representa el mayor
porcentaje 90,48%; la fiebre con un 80,95 %, seguido de un malestar general
con 57,14 % y tos con un 52,38 %. Los signos con mayor porcentaje en
fallecidos fueron la disnea y auscultacion anormal con un 47,62 %, en

comorbilidades se encontraron pacientes con enfermedad cardiovascular en



un 42,86% y un 14,29% con diabetes. El modelo de regresion logistica para
predecir mortalidad en pacientes Hospitalizados permitié la seleccién de

factores de riesgo como edad, sexo, tos, dificultad para respirar y diabetes.

Zhou et al.*® Publica en el afio 2020, estudio de cohorte retrospectivo y
multicéntrico, incluyendo a todos los pacientes adultos hospitalizados >18
afios con COVID-19, incluyendo 191 pacientes, de los cuales 137 fueron
dados de alta y 54 fallecieron en el hospital. 91 pacientes (48%) tenian
comorbilidad, siendo la hipertension arterial la mas frecuente (58%) 30
pacientes, seguida de diabetes (36%) 19 pacientes y enfermedad coronaria
(15%) 8 pacientes. La regresion multivariable mostré6 probabilidades
crecientes de muerte hospitalaria asociada a edad avanzada, aumentando
por afo; la evaluacion secuencial de falla organica (SOFA) mas alta, valores
de Dimero D superior a 1 ug/ml al ingreso. La mediana de duracion de
excrecion viral fue de 20.0 dias en los sobrevivientes, pero el SARS-CoV-2

fue detectable hasta la muerte en los no sobrevivientes.

Mejia et al.** En el 2020 realiza un estudio de cohorte retrospectiva de
pacientes adultos hospitalizados por COVID-19, se analizé 369 historias
clinicas, 241 (65.31%) pacientes eran del sexo masculino y la mediana de
edad era de 59 afos. El 68.56% presentaba al menos una comorbilidad,
siendo las mas frecuentes obesidades (42.55%), diabetes (21.95%) e
hipertension arterial (21.68%). La mortalidad intrahospitalaria encontrada fue
del 49.59%. En el andlisis multivariado, la saturacion de oxigeno al ingreso al
hospital fue el principal factor predictor de mortalidad. Se observé un
marcado incremento de mortalidad; encontrandose que la saturacion de
oxigeno de 84-80% y <80% tuvieron 4.44 y 7.74 veces mayor riesgo de
muerte, respectivamente. Adicionalmente, la edad mayor a 60 afos se

asocia a 1.90 veces mayor mortalidad.

|.35

Tenorio-Mucha et al.”™ En el afo 2020, publican un articulo de revision sobre

el efecto que tiene la obesidad como posible factor que aumenta la



10

mortalidad en pacientes con diagnostico de COVID-19, la obesidad fue un
factor de riesgo para progresar a la mortalidad, las personas con obesidad
deberian ser tratadas como una poblacion de alto riesgo y se deben
intensificar las medidas de prevencion de contagio antes de la infeccion y
proveer asistencia especializada en casos de confirmacién de COVID-19.
Solo la presencia de obesidad no solo tiene impacto en la mortalidad, sino
también es wun factor de riesgo independiente, y asociandose a
comorbilidades duplica el riesgo por 4 para la presentacion de
manifestaciones clinicas de severidad como el sindrome de distres

respiratorio agudo, necesidad de ventilacion invasiva o ingreso a UCI.

Hueda et al.*® Realizan en PerG en el afio 2021 un estudio de cohorte
retrospectivo de pacientes adultos hospitalizados por COVID-19, en el
hospital 1l Daniel Alcides Carrion de Tacna, quienes se extrajeron datos
demograficos, clinicos, laboratorios y de tratamiento de las historias clinicas
de 351 pacientes, el cual reportan que el 74,1 % eran hombres; las
comorbilidades mas comunes fueron obesidad (31,6%), hipertensién (27,1%)
y diabetes (24,5%). La mediana de tiempo de hospitalizacién fue de 8 dias.
El 32.9% fallecié durante el seguimiento. El analisis multivariado mostré un
aumento de riesgo de morir asociado a la edad >65 afos, al incremento del
lactato deshidrogenasa (LDH) >720 u/l y a la saturacién de oxigeno por
debajo del 90%, principalmente cuando fue menor al 80%. Ademas, el uso

de la colchicina en el tratamiento tuvo un efecto protector.

Guillén et al.¥” En su estudio del 2021, el cual analiza a pacientes que
ingresaron a la sala de emergencias con un total de 60 adultos con el
diagnostico de COVID-19 confirmado. La media de la edad fue de 40 afios y
60 afios (70.5%), dejando en evidencia que predomina el sexo masculino.
Los factores mas frecuentes de mortalidad en los pacientes que ingresaron al
area de Emergencia fueron: hipertension arterial (60%), y diabetes (60%)

Insuficiencia renal cronica (15%) y obesidad (13,33%). En el caso particular
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de la diabetes, las Infecciones virales son mas dificiles de tratar, situacion
que se agrava en pacientes cuyos niveles de glicemia no estan controlados,
se conoce que en este grupo de pacientes el sistema inmune esta
comprometido. La hipertension arterial también es una preocupacion,
enfermedad que de por si tienes complicaciones importantes para quien la

padece.

En el afio 2021, Santana et al.*® Realiz6 un estudio descriptivo, de disefio
documental y de caracter retrospectivo, donde analizaron registros de datos
publicados por las fuentes oficiales del Ministerio de Salud Publica de
Ecuador, tomando en cuenta las cifras totales de fallecidos por COVID-19 y
las cifras de fallecidos por edad, el sexo y la distribucion geografica desde el
21 de febrero de 2020 hasta el 9 de julio de 2021. En el periodo de tiempo
estudiado, el 64,78 % de las defunciones correspondieron al sexo masculino,
mientras que el 35,22 % al sexo femenino. Se aplico el test Chi cuadrado
para evaluar la asociacién entre las variables, con analisis de multivariables y
se calcul6 la razén de probabilidades concluyendo con los resultados del
estudio que el sexo masculino esta asociado a mayor probabilidad de
mortalidad debido a COVID-19.

Escobar et al.>®* En el afio 2021 en Salvador, realizan estudio transversal
analitico de 2,670 pacientes contagiados (o posibles). Las variables fueron
analizadas con el método de Kaplan Meier y el modelo proporcional de
riesgo de Cox. Los no sobrevivientes incluyeron personas mayores y con
enfermedades subyacentes como hipertension, diabetes, insuficiencia renal y
cancer. La hipertension arterial presentdé un hazard ratio e intervalo de
confianza 95 % de 2,58/2,3-2,9 y la diabetes, 2,56/2,2-2,9. La edad <60 afios
(0,34/0,30-0,39) y la ausencia de enfermedades (0,31/0,27 - 0,35) se asocian
a lo contrario. Las personas menores de 60 afios sin comorbilidades tienen
menor riesgo de muerte comparadas con las que tienen comorbilidades

como diabetes, hipertension y cancer que presentaron un riesgo 3 veces
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mayor de muerte intrahospitalaria por COVID-19 y menor supervivencia a 15

dias.

Actualmente el mundo entero vive la desolacion y devastacién de un mortal
virus, la nueva enfermedad de COVID-19, emergente por el nuevo
coronavirus SARS-CoV-2, se ha propagado a lo largo de todo el mundo
afectando a mas de 200 paises y centenares de personas, con cifras de
morbimortalidad desalentadoras®®. Los coronavirus han existido desde la
prehistoria siendo uno de los principales causantes del resfriado comun.
Hasta el 2019 se conocian 6 tipos de coronavirus, estos son virus
pertenecientes a la subfamilia coronavirinae de la familia coronaviridae, del
orden nidovirales, con estructura monocatenaria en su ARN. En humanos
cuatro de estos (229E, OC43, NL63, HKU1) son causantes de infeccion en
vias respiratorias superiores*'. El 9 de enero se identificd su agente causal,
el cual fue un coronavirus y se le llamo con el nombre de nuevo coronavirus
(2019-nCoV)*.

Los investigadores delimitaron la secuencia de datos de secuencia genética,
descubriendo que los mas relacionados eran dos virus de origen Chiroptera
como lo indica su nombre cientifico (murciélagos), (bat-SL-CoVZ45 y bat-SL-
CoVZXC21). Sin embargo, sus similitudes fueron inferiores al 90%, por lo
cual, se surgiria que existia la posibilidad que hubiera otro reservorio animal
que actuara como intermediario entre murciélagos y humanos*. El 11 de
febrero la OMS le acufia el nombre de SARS-CoV2 y hasta el 11 de marzo

17-19 Los

fue declarado por esta misma entidad como una pandemia.
coronavirus humanos, que circulan libremente en la poblacion de todo el
planeta, suelen causar enfermedad respiratoria leve, produciendo el 10 % de
casos de resfriado comun. En tanto que, los coronavirus zoondticos pueden
ocasionar enfermedades respiratorias mas graves, aunque circulen

temporalmente®.
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El cuadro clinico de los pacientes con COVID-19 tiene un patron de
predominio respiratorio y depende del tropismo del virus hacia los érganos
diana del cuerpo, debido a que el SARS-CoV?2 utiliza el receptor de la enzima
convertidora de angiotensina 2 (ACE-2) para su entrada en la célula del
huésped®. El virus se une al ACE-2 con una afinidad 10-20 veces mayor que
el SARS-CoV. Este receptor se expresa altamente en multiples tejidos
corporales, entre ellos el tejido pulmonar, gastrointestinal, renal y cardiaco,
explicando la sintomatologia presente en el prédromo de la enfermedad*®. El
COVID-19 varia de una enfermedad asintomatica o sintomatologia leve,
usualmente en adolescentes y personas jovenes, hasta casos de neumonia
grave e incluso la muerte en adultos mayores o con enfermedades

asociadas, sin embargo, aun se estudia el comportamiento de este virus*’.

Entre las comorbilidades con mayor riesgo asociado a esta enfermedad
estan: enfermedades cardiovasculares, dentro de ellas hipertension arterial,
diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva croénica, insuficiencia renal,
inmunosupresion, cancer, enfermedades de la tiroides, neuroldgicas,
obesidad, tabaquismo, entre otras, sin embargo, Su relacién con el COVID-
19 aln debe demostrarse y/o estudiarse mas en profundidad*’. Se ha
evidenciado, en estudios realizados en Latinoamérica y el resto del mundo
que existe un mayor numero de casos confirmados de COVID-19 en
personas de sexo masculino. Los hombres presentan una evolucion de la
enfermedad mas grave en comparacion de las mujeres, presentan con mayor
frecuencia neumonia, sintomas mas graves, procedimientos mas invasivos y

tratamientos mas complejos, teniendo asi mayor riesgo de fallecer?’.

Se plantean que estas diferencias por sexo también se podrian deber a la
sobre expresion del receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2,
canal de entrada del virus a las células humanas “°. En los grupos etarios de
nifos y jovenes, el virus parece cursar con mayor frecuencia de manera

asintomatica o leve, mientras que los cuadros de COVID-19 clinicamente
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detectables se presentan a los pacientes de mayor edad, a mayor edad mas
riesgo de complicaciones. El numero de casos confirmados en pacientes
menores de 30 afios es reducido, mientras que los adultos mayores tienen
un riesgo mayor de desarrollar neumonia, asi como de fallecer. Esto,
también, esta directamente relacionado con la mayor frecuencia de
comorbilidades que presentan los pacientes de este grupo que favorece la

progresion de la enfermedad®’.

En Latinoamérica, estudios reportan que los pacientes con alguna
enfermedad cardiovascular crénica suelen presentar una peor evolucion de
sus parametros respiratorios. Estos pacientes desarrollan con frecuencia
neumonia, que consecuentemente, produce su muerte. La hipertension
arterial al igual que la diabetes, agravan el curso de la enfermedad, teniendo
mas ingresos a las unidades de cuidados intensivos (UCI)*’. La mayoria de
fundamentos bioldgicos asociados a estos factores de riesgo versan sobre el
receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 y sobre el sistema
renina-angiotensina-aldosterona en su conjunto. La sobreexpresion de ACE-
2 en los pacientes con hipertension arterial o diabetes podria justificar el
crecimiento del riesgo, la presencia de receptores de ACE-2 en miocardio o
endotelio explicarian el dafio miocardico provocado por el virus y por lo tanto

la mayor susceptibilidad de los pacientes con cardiopatias*®*’.

Esta patologia tiene gran repercusion en el medio hospitalario, por lo que de
poder conocer cada uno de los factores de riesgos que se relacionan con su
empeoramiento podria funcionar de artifice para la realizacion de medidas de
manejo adecuada para cada caso. Por lo que se decide platear como
objetivo general el conocer los factores de riesgo de mortalidad por COVID-
19 en pacientes hospitalizados en la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”
para el periodo enero 2021 — enero 2023. Continuando con los objetivos
especificos dados por categorizar a los pacientes segun variables

demograficas y comorbilidades; determinar los factores asociados al
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desarrollo de formas grave de COVID-19; conocer los factores mas
frecuentes tipo saturacion de ingreso, tiempo de evolucién de la enfermedad,
sintomas presentados e necesidad de ingreso a UCI visto en los pacientes
fallecidos por COVID-19.
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MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio de enfoque cuantitativo, descriptivo, documental y
retrospectivo. El universo de estudio estuvo dado por los pacientes con
infeccién por COVID-19 ingresados en la CHET durante el periodo de tiempo
estipulado. La poblacién fue la totalidad de los pacientes fallecidos (482
pacientes) por dicha patologia que habian ingresado por COVID-19 en el
centro antes mencionado. Y la muestra fue de tipo intencional dado por la
totalidad de pacientes fallecidos por infeccién por COVID-19 y cuya historia
cumplia con los siguientes criterios de inclusién (30 pacientes): datos de
procedencia, edad, sexo, ocupacion y comorbilidades; clinica presentada,
tiempo de inicio de la enfermedad, tiempo de hospitalizacion, tiempo de
desde el ingreso hasta el fallecimiento, saturacién de ingreso y necesidad de

ingreso a UCI.

Para la recoleccion de datos (Anexo A) se aplicd una ficha con la que se
recolectaron las variables antes mencionadas como criterio de inclusion.
Todo esto a través de la consulta de historias clinicas. Solo se tomaron en

cuenta aquellos pacientes que cumplieron con los criterios mencionados.

Posteriormente, se elaboré una matriz de datos con lo obtenido tras la
aplicacion del instrumento, la cual fue formada a través de Excel con el uso
del paquete estadistico SPSS versién 26.0 para de esta forma logrando, a
través de la aplicacidon de la estadistica inferencial, y métodos probabilisticos,
la determinacién de frecuencia, mediana y moda de las variables
cuantitativas y se presentd en tablas de frecuencia. Asimismo, se
describieron las caracteristicas recabadas mas observadas en cada uno de

los pacientes e historias analizadas y presentadas en tablas de frecuencias.

14
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RESULTADOS

En el presente estudio se encontré que existieron entre enero 2021 y enero
2023, 713 casos de COVID-19 registrados los cuales fueron revisados, de
los cuales 482 fallecieron, 158 fueron dados de alta médica, 66 se retiraron
en contraopinibn médica y 7 fueron derivados a otro centro. Con una
prevalencia de mortalidad de 67,6%. Para el presente estudio se analizaron
solo 30 historias que tenian todos los datos necesarios, encontrando lo

siguiente:

El sexo mas afectado fue el masculino en un 63,3% de los casos. Referente
a la edad el grupo etario mas frecuentemente afectado fue el de 60 a 69
anos en un 23,3% seguido de aquellos de la cuarta, quinta y octava década
de la vida (16,3% cada uno). Se encontr6 una media de 59,53 + 18,59 con un
valor minimo de 15 y un valor maximo de 93. Dado la procedencia Valencia
fue el municipio de mayor afectacion en un 46,7%, seguido de Los Guayos
(13,3%), los menos afectados fueron San Diego y Bejuma con solo un caso
cada uno (Tabla 1).

En la Tabla 2 se puede apreciar que la comorbilidad mas frecuente fue HTA
en un 40% de los casos, sin embargo, solo 13,3% de los mismos tenian solo
diagnodstico de HTA, el resto se encontraba en combinacion con otra
comorbilidad. Misma situacion ocurrié con la Diabetes donde estuvo presente
en un 26,7% de los casos, pero solo 13,3% fue aislado. Asimismo, la
ausencia de comorbilidad represent6 el 20% de los casos. Por otro lado, la
ocupacion mas afecta fue aquellos dedicados al hogar en un 30%, seguido

de los comerciantes en un 16,7%.

Se encontré que referente a los sintomas presentados por los pacientes los
mas frecuentemente observados fueron la tos (63,3%), fiebre (53,3%),
disnea (50%), mialgias (16,7%), astenia (13,3%), convulsiones (10%),

alteracion de la conciencia (10%) y vémitos (10%) (Tabla 3).

16
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Para la tabla 4 se visualiza que referente a los dias de inicio de enfermad
actual se encontré un limite superior de 1 dia y un valor maximo de 30 dias,
con una media de 10,07 £ 8,73. Se encontrdé que la mayoria de los fallecidos
tenian menos de 7 dias de haber iniciado la clinica (40%). Referente a los
dias de hospitalizacion se encontré un valor minimo de 1 dia y un valor
maximo de 33 dias, con una media de 8,93 + 7,94, encontrando que la
mayoria de los pacientes fallecieron en los primeros 5 dias del ingreso (40%),

encontrando que el 16,7% lo hizo en las primeras 24 horas del ingreso.

Por ultimo, se encontroé que referente a la saturacion de oxigeno al momento
del ingreso existio un limite inferior de 35% y un maximo de 99% con una
media de 79,43 + 17,11. Se encontré que la mayoria de los pacientes se
encontraban desaturados, con rangos entre 60 a 79% (33,3%) y 80 a 93%
(30%); tanto asi que el 73,3% de los casos fueron COVID-19 grave desde el
momento de su ingreso. Ademas de eso, a pesar que estos antes
mencionados tenian criterio de ingreso a UCI solo el 16,7% fueron

ingresados a esa area, y aun asi fallecieron (Tabla 5).



17

DISCUSION

En el presente estudio los hombres fueron los mas afectados, con una
predileccion por la sexta década de la vida. Coincidiendo con lo expuesto por
Barajas et al.*°, Sanchez*® y Bordones*® los cuales encontraron mayor indice
de mortalidad en aquellos pacientes hombres mayores de setenta afos.
Como se ha expuesto con anterioridad, el COVID-19 se ha relacionado con
mayor indice de letalidad en poblaciones adultas, esto probablemente a su
capacidad de alterar el sistema inmunitario a través de respuestas
exageradas, cuyas regulaciones se pierden con la senescencia celular. El
municipio con mas casos fue Valencia al igual que para Bordernes®®, esto

debido probablemente al ser la localidad con mayor poblacion del estado.

Hipertension arterial y Diabetes M. fueron las comorbilidades mas vistas en
los pacientes de estudio. Para Barajas et al.*°, Sanchez*® y Bordones*® estas
dos fueron las comorbilidades mas frecuentes asociadas a mortalidad. Este
se podria justificar dado el dafio endotelial propio de cada una de estas
enfermedades, entendiendo que dentro de la fisiopatologia del COVID-19 el
endotelio es una de las estructuras mas afectas, por ende, un dafio previo se
considera una zona idénea para el empeoramiento del cuadro. Los
dedicados al hogar y los comerciantes fueron los que mas murieron por
causa por COVID-19. Tal vez esto de la mano de la necesidad del contacto

diario con otras personas, siendo mas propensos a contagiarse.

La tos, la fiebre y la disnea fueron los sintomas mas frecuentes en estos
pacientes. Para Sanchez*® y Bordones*® lo mas frecuente fue la fiebre, tos y
disnea. Esto es variable en cada estudio y es dependiente de la idiosincrasia

de cada paciente y poblacion estudiada. En este caso al ser en

17
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La misma poblacién se constata que existe mayor probabilidad que estas

sintomatologias se manifieste como posible factor de riesgo de mortalidad.

La mayoria de las personas que fallecieron tenian un inicio de la clinica
menor de 7 dias. Mientras que a de los dias hospitalizados la mayoria de los
pacientes murieron en los primeros 5 dias, sobre todo en las primeras 48

.33 .3° esto también fue de esta forma,

horas. Para Zhou et al.”™ y Escobar et a
encontrando que la mayoria de los pacientes que fallecieron no tenian mas
de 15 dias de evolucion de la enfermedad. Esto se debe a que el inicio de la
cascada de citoquinas coincide con el tiempo de inicio de la hospitalizacion, y
que ademas en pacientes con comorbilidades como los observados en los
estudios citados (HTA y Diabetes) existe una aceleracion de la mortalidad de
estos, encontrando que su presentacion es grave y con criterio de manejo

por una Unidad de Cuidados Intensivos.

Casi tres cuartas partes de los pacientes tenian saturacién al momento del
ingreso compatible con COVID-19 grave. Menos de la cuarta parte de los
pacientes ingresaron al servicio de UCI, a pesar que mas de tres cuartas

|34 .36 saturaciones al

partes lo requerian. Para Mejia et al.”™* y Hueda et a
ingreso menores de 94%, y, sobre todo, menores de 80% son predictores de
mortalidad en estos pacientes. Incluso para Tenorio-Mucha et al.*® todo
paciente con presentacion de esta desaturacion se considera COVID-19
grave y amerita ingreso a UCI. Se ha establecido con estudios posteriores
que dichos valores de saturacién de oxigeno son considerado COVID-19
grave, y este tipo de presentacion es un factor de riesgo muy importante de
mortalidad ya que traduce el dafo masivo causado por la cascada

proinflamatoria de la infeccion concurrente.

18
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CONLCUSIONES

Los hombres fueron los que mas fallecieron por COVID-19, asi como
aquellos en la sexta década de la vida, los provenientes del municipio
Valencia y aquellos con comorbilidades como la hipertension arterial y la

diabetes.

Los sintomas mas frecuentes fueron la tos, la fiebre y la disnea. Asimismo,
se encontrdo mayor incidencia de muerte en aquellos pacientes con inicio de
los sintomas menores de 7 dias, con tiempo de hospitalizacién corto, menor

de 5 dias y con saturacion de oxigeno menor de 80%.

Se podrian considerar el sexo masculino, diabetes mellitus, HTA, la
presentacion grave de la enfermedad, la desaturacion desde el ingreso y la
hospitalizacion con un periodo de inicio de los sintomas menor de 7 dias

como posibles factores de riesgo de mortalidad.

19
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RECOMENDACIONES

Se recomienda tomar en cuenta el sexo masculino, la edad mayor de 60
afos, la HTA, Diabetes, clinica de tos y disnea, desaturaciéon al momento del
ingreso y hospitalizacion con inicio de los sintomas menor de 7 dias para la
realizacion de estudios de mayor envergadura con consideracion de Odds
Ratio y Razén de Prevalencia para asi determinar su impacto como factor de

riesgo de mortalidad en pacientes con COVID-19.
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ANEXO A
Ficha de recoleccion de datos
Datos demogréficos

Edad: Sexo: Procedencia:

Ocupacion:

Comorbilidades

Hipertension Arterial Si No

Diabetes Si No

LES Si No Neoplasias Si No
Hipertiroidismo Si No Hipotiroidismo Si No
Si No Cual

Diagndéstico de COVID-19

Fecha de diagnéstico:

Tiempo de hospitalizacion y de inicio de enfermedad

Sintomatologia

Otras

Saturacion de oxigeno de ingreso

Ingreso a UCI




TABLA 1

Distribucion seglun sexo, edad y procedencia de los pacientes fallecidos
por COVID-19, Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera", periodo 2021 —

2023.

Sexo .t %
Femenino 11 36,7
Masculino 19 63,3

_Edadenafos
10a19 1 3,3
20a29 1 3,3
30 a 39 2 6,7
40 a 49 5 16,7
50 a 59 5 16,7
60 a 69 7 23,3
70a79 3 10
80 a 89 5 16,7
90 a 99 1 3,3

~Procedencia
Valencia 14 46,7
Los Guayos 4 13,3
Guacara 3 10
Libertador 2 6,7
Naguanagua 2 6,7
Foraneos 2 6,7
Bejuma 1 3,3
San Diego 1 3,3
San Joaquin 1 3,3

Fuente: Datos de la investigacion (Garcia, 2023).



TABLA 2

Distribucion segun comorbilidades y ocupacién de los pacientes
fallecidos por COVID-19, Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”,
periodo 2021 — 2023.

Sin comorbilidades 6 20
Diabetes 4 13,3
HTA 4 13,3
Diabetes, HTA, ECV 2 6,7
Neumotdrax 2 6,7
VIH 2 6,7
HTA, cardiopatia, marcapasos 1 3,3
LLC 1 3,3
HTA, EPOC 1 3,3
Diabetes, HTA 1 3,3
LOE cerebral 1 3,3
Obesidad 1 3,3
HTA, ECV 1 3,3
Diabetes, Obesidad 1 3,3
HTA, EAC 1 3,3
HTA, LES, quilotérax 1 3,3

Del hogar 9 30
Otros 8 26,7
Comerciante 5 16,7
Abogado 2 6,7
Educador 2 6,7
Ingeniero 2 6,7
Sin ocupacién 2 6,7

Fuente: Datos de la investigacion (Garcia, 2023).



TABLA 3

Distribucion segun sintomas de los pacientes fallecidos por COVID-19,
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera", periodo 2021 — 2023.

Tos 63,3
Fiebre 53,3
Disnea 50
Mialgias 16,7
Astenia 13,3
Convulsiones 10
Alteracion de la conciencia 10
Vémitos 10
Cefalea 6,7
Diaforesis 6,7
Nauseas 6,7
Pérdida de fuerza muscular 6,7
Artralgias 3,3
Anosmia 3,3
Anorexia 3,3
Disgeusia 3,3
Dolor precordial 3,3
Dolor lumbar 3,3
Escalofrios 3,3
Fatiga 3,3

Fuente: Datos de la investigacion (Garcia, 2023).



TABLA 4

Distribucion segun dias de inicio de enfermedad actual, dias de
hospitalizacién y fallecimiento al ingreso de los pacientes fallecidos por
COVID-19, Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera", periodo 2021 —

2023.
< 7 dias 12 40
7 a 14 dias 9 30
> 15 dias 9 30
< 5 dias 12 40
5a9dias 6 20
10 a 14 dias 6 20
15 a 19 dias 4 13,3
2 20 dias 2 6,7
< 24 horas 5 16,7
2> 24 horas 25 83,3

Fuente: Datos de la investigacion (Garcia, 2023).



TABLA 5

Distribucion segun saturacion de ingreso e ingreso al servicio de UCI
de los pacientes fallecidos por COVID-19, Ciudad Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera", periodo 2021 — 2023.

2 94% 8 26,7
80 a 93% 9 30
60 a 79% 10 33,3
< 59% 3 10
CIngresoavct
No 25 83,3
Si 5 16,7

Fuente: Datos de la investigacion (Garcia, 2023).



