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Resumen

Introduccién: Los casos de COVID-19 saturaron los servicios de hospitalizacion
mundialmente y aun constituye una amenaza latente a la salud publica. La
informacion referente a la presentacion clinica y riesgos del COVID-19 fue erratica
aliniciodelapandemia, pero seidentificaron factores de riesgo generales asociados
a la forma grave de la enfermedad. No obstante, las caracteristicas clinicas y los
factores de riesgo asociados a letalidad de los casos graves en la poblaciéon de
Culiacan, Sinaloa son poco conocidos. Objetivo: Determinar las caracteristicas
clinicas y factores de riesgo asociados a letalidad de pacientes infectados con
COVID-19 hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de un
hospital de tercer nivel en Culiacan, Sinaloa. Material y métodos: Se analizaron
200 pacientes, 84 mujeres y 116 hombres, con prueba PCR positiva para el virus
SARS-CoV-2, hospitalizados en UCI del 22 de marzo al 12 de junio del 2020. Este
periodo fue previo al uso generalizado del tratamiento con esteroides domiciliario.
Resultados: La tasa de letalidad de pacientes con COVID-19 fue 60.5%, 79
sobrevivientes y 121 no sobrevivientes, edad promedio 56.5+14.9 y 67.2+13.4
anos (p<0.0001), respectivamente. La Hipertension Arterial Sistémica (HAS)
53.5% y Diabetes Mellitus (DM) 35.5% fueron las comorbilidades mas frecuentes,
solo HAS se asocio a mayor letalidad n= 74 (61.2%), OR= 2.195, 95%IC= 1.232
a 3.911. La disgeusia y anosmia fueron asociadas a buen prondstico temprano.
La letalidad en la primera semana (muerte temprana) por HAS n= 38 (66.7%)
se incrementd hasta un OR= 3.176, 95%IC= 1.399 a 7.210, interesantemente,
HAS no incrementa el riesgo para muerte tardia. Finalmente, la Polipnea fue
el Unico sintoma asociado a muerte temprana (p= 0.0252). Conclusién: Este
trabajo muestra que el HAS fue la comorbilidad mas frecuente entre los pacientes
hospitalizados en la UCI, la cual se asocia con muerte temprana.

Palabras clave: SARS-CoV2, COVID-19, Pacientes UCI, Letalidad, Hipertension
Arterial Sistémica.

UAS/JMR | Lépez-Aguilar et al | Vol.1 | No.1 | Julio-Septiembre | 2024 | Pag.21-28 21



Articulo Original / Original Article

Abstract

Background: COVID-19 has saturated hospitalization services worldwide and remains a latent public health threat. Initial
information on COVID-19 was erratic, but general risk factors associated with severe disease were known. However, the risk factors
and clinical characteristics of the severely affected Culiacan, Sinaloa population are unclear. Objective: To determine the clinical
features and risk factors of patients infected with COVID-19 hospitalized in the Intensive Care Unit (ICU) in Culiacan, Sinaloa.
Material and methods: We analyzed 200 patients, 84 women and 116 men, with positive PCR tests (SARS-CoV-2 positive),
hospitalized in the ICU from March 22 to June 12, 2020. This period was chosen because it was before the widespread use of
home steroid treatment, and that modified the behavior of the clinical picture of COVID-19. Results: COVID-19 case lethality rate
was 60.5%, with 79 survivors and 121 non-survivors, with mean age 56.5+14.9 and 67.2+13.4 years (p<0.0001), respectively,
Systemic Arterial Hypertension (HAS) 53.5% and Diabetes Mellitus (DM) 35.5% were the most frequent comorbidities, only
HAS was associated with higher case fatality n= 74 (61.2%), OR= 2.195, 95%IC= 1.232 to 3.911, dysgeusia and anosmia were
associated with good early prognosis. First-week case lethality (premature death) due to HAS n= 38 (66.7%) increased to an
OR= 3.176, 95%ClI= 1.399 to 7.210; interestingly, HAS does not increase the risk for late death. Finally, Polypnea was the only
symptom associated with early death (p=0.0252). Conclusion: The study shows a high prevalence of HAS, and its determinant

role in early vs. late death is evidenced since the risk of dying decreases with the time of evolution of COVID-19.

Keywords: SARS-CoV2, COVID-19, ICU patients, Lethality, Systemic Arterial Hypertension.

Introduccion
El virus SARS-CoV-2 causa la COVID-19 y presenta una

mayor capacidad infectiva que el virus de la influenza
H1N1."2 Ademas de la elevada capacidad infectiva, se
sospecha que los individuos infectados asintomaticos
%5 causaron un incremento en el nimero de pacientes
enfermos con COVID-19 y la posterior saturaciéon de los
sistemas de salud publicos, sobrepasando sus niveles
operacionales a nivel mundial.®” El primer caso de
COVID-19 en México se reporté el 27 de febrero de 2020
en la Ciudad de México, mientras que el segundo caso se
reportd en Sinaloa al dia siguiente. En nuestro hospital se
reportd el ingreso de pacientes positivos a COVID-19 el
22 de marzo del 2020.

El'  conocimiento actual nos permite reconocer
las caracteristicas clinicas de la enfermedad, sus
caracteristicas epidemiologicas, y cudles individuos
son mas susceptibles a desarrollar la forma grave de
la enfermedad y de fallecer.®'* No obstante, al inicio
de la pandemia la informacién fue confusa y diversa
dependiendo de la situacion geografica y tipo de poblacion
afectada. Por ejemplo, en China las tasas de mortalidad y
comorbilidades que mostraba eran muy bajas desde 1.4
hasta un 15%,'5'® comparadas con las reportadas en los
Estados Unidos 21% e Italia 26%.'""'® Las comorbilidades
reportadas como asociadas a las formas graves de la
enfermedad eran diversas entre los diferentes paises
antes mencionados. Las diferencias genéticas y sociales
de las diversas poblaciones son un factor relevante que
pudo influir en los reportes de incidencia, mortalidad y tipo
de comorbilidades. La literatura cientifica muestra que los
pacientes mayores de 65 afios con comorbilidades como
hipertension, diabetes o hiperglicemia presentan una
elevadatasa de internamiento debido a las complicaciones
propias de ellas y en combinacion con la COVID-19.19.20

No obstante, los resultados obtenidos en dichos estudios
son generalmente a partir de una combinacion de
pacientes COVID-19 leves, moderados, graves y criticos,
es decir pacientes sin riesgo y con riesgo elevado de
muerte; estos Ultimos normalmente hospitalizados en un
servicio de UCI, es por esto que se observaban grandes
diferencias entre las prevalencias de comorbilidades y
letalidad de la COVID-19 entre cada pais que muestra
sus datos.®?0

Actualmente, no existen trabajos que analicen Unicamente
a pacientes COVID-19 graves o criticamente enfermos en
elestadode Sinaloa. Adicionalmente, no existe informacion
publicada acerca de los casos que ocurrieron en el periodo
cuando no estaba generalizado el uso domiciliario de
terapias con esteroides o inmunomoduladores, mismos
que por su abuso o asertividad modificaban los cuadros
clinicos presentados durante el COVID-19.2"% Por lo
anterior, nos planteamos el objetivo de determinar las
caracteristicas clinicas y factores de riesgo asociados a
letalidad en los casos graves de COVID-19 hospitalizados
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de un hospital
de tercer nivel en Culiacan, Sinaloa.

Material y métodos

Diseno del estudio

Es un estudio de cohorte retrospectivo, transversal,
descriptivo y analitico. Se incluyeron todos los pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Respiratorios (UCIR) del Hospital Regional “Dr. Manuel
Cardenas de la Vega”, ISSSTE, de Culiacan, Sinaloa
durante el periodo del 22 de marzo 2020 al 12 de junio
2020. La poblacién que cumplid los criterios de inclusion
fue de 200 individuos (116 Hombres y 84 Mujeres).
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Tabla 1: Caracteristicas clinicas generales de la
poblacién en estudio.

Variables Total Sobrevivientes No Sobrevivientes Valor P*
Hn!! (%) Hn!! (%) Hn!! (%)
n= 200 79 (39.5) 121 (60.5)
Edad 62.9+15 56.5+14.9 67.2+13.4 <0.0001
Sexo
Hombres 116 (58) 43 (37.1) 73 (62.9) 0.409
Mujeres 84 (42) 36 (42.9) 48 (57.1) |
Comorbilidad

Hipertensién 107 (53.5) 33 (41.8) 74 (61.2) 0.007
Diabetes 71 (35.5) 25 (31.6) 46 (38) 0.357
Enf. Cardiaca 23 (11.5) 7(8.9) 16 (13.2) 0.345
ERC 18 (9) 5(6.3) 13 (10.7) 0.286
Otra Condici6n 14 (7) 6 (7.6) 8 (6.6) 0.790
Tabaquismo 13 (6.5) 5(6.3) 8 (6.6) 0.937
Inmunosupresién 12 (6) 2(2.5) 10 (8.3) 0.095
EPOC 10 (5) 2 (2.5) 8 (6.6) 0.196
Asma 8 (4) 3(3.8) 5(4.1) 0.906
VIH SIDA 1(0.5) 1(1.3) 0 (0) 0.215

Sintomas
Disnea 161(80.5) 60 (75.9) 101 (83.5) 0.189
Fiebre 158 (79) 60 (75.9) 98 (81) 0.392
Tos 158 (79) 65 (82.3) 93 (76.9) 0.358
Mialgias 125 (62.5) 53 (67.1) 72 (59.5) 0.279
Artralgias 120 (60) 52 (65.8) 68 (56.2) 0.174
Cefalea 119 (59.5) 53 (67.1) 66 (54.5) 0.077
Malestar General 118 (59) 49 (62) 69 (57) 0.482
Irritabilidad 107 (53.5) 41 (51.9) 66 (54.5) 0.714
Dolor Toracico 100 (50) 43 (54.4) 57 (47.1) 0.311
Polipnea 89 (44.5) 30 (38) 59 (48.8) 0.134
Odinofagia 85 (42.5) 32 (40.5) 53 (43.8) 0.645
Calosfrios 83 (41.5) 38 (48.1) 45 (37.2) 0.126
Diarrea 65 (32.5) 30 (38) 35 (28.9) 0.182
Rinorrea 59 (29.5) 19 (24.1) 40 (33.0) 0.172
Inicio Subito 59 (29.5) 23(29.1) 36 (29.7) 0.923
Conjuntivitis 44 (22) 15 (19) 29 (24) 0.406
Dolor Abdominal 34 (17) 16 (20.3) 18 (14.9) 0.322
Vomito 33 (16.5) 18 (22.8) 15 (12.4) 0.053
Disgeusia 27 (13.5) 16 (20.3) 11(9.1) 0.024
Anosmia 24 (12) 15 (19) 9(7.4) 0.014
Cianosis 22 (11) 7 (8.9) 15 (12.4) 0.435

Otros

Resultados
Estancia Hospitala- gg,77 97192 8.3£65
ria (dias)
SPO2 <94 200 (100) 79 (100) 121 (100)
Ventilacion Mecani- g9 (45) 8(9) 82 (91) 2000
Nentilacion. 10(85)  71(65) 39 (35)

* Se tomé como significativa una p< de 0.05.

Todo paciente incluido en este trabajo cumplié con los
requerimientos del comité de ética e investigacion del
Hospital Regional y del Instituto respecto a la proteccion
de datos personales.

Criterios de inclusién y exclusién

Los criterios de inclusion fueron: 1. Adultos >18 afios,
cualquier sexo, 2. Infeccion documentada de COVID-19,
RT-PCR positiva al virus SARS-CoV-2, 3. Frecuencia
respiratoria igual o mayor a 30/min. SpO2 menor o igual a
93%, 4. Ingresados en UCIR. El criterio de exclusion fue
el uso de tratamiento inmunosupresor.

Disefo estadistico

Las variables, continuas y categoricas, se presentan

como media + desviacion estandar (DE) y frecuencia (n)/
porcentaje (%), respectivamente. La prueba t de Student,
la prueba U de Mann Whitney y la prueba x* se usaron
para comparar las diferencias entre los grupos en estudio,
segun corresponda en cada caso analizado. Se considerd
estadisticamente significativo una p <0.05. Los datos
se analizaron utilizando el software GraphPad Prism 8
(GraphPad Software Inc., Boston, MA, USA).

Resultados

Caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y
comorbilidades asociadas a sobrevivencia o letalidad
de la poblacion en estudio

Se selecciond un total de 200 pacientes infectados con
COVID-19 ingresados al UCIR, los cuales se agruparon
en sobrevivientes y no sobrevivientes con el fin de
encontrar factores asociados a cada condicion, (Tabla 1).
La edad media del total de pacientes ingresados a la UCIR
fue de 62.9115 afos, siendo la edad de los individuos
no sobrevivientes significativamente mayor que los
sobrevivientes (67.2+13.4 vs 56.51£14.9, respectivamente,
p <0.0001). Se observé una mayor tasa de prevalencia de
la infeccion en el género masculino con el 58% (n=116) vs
el 42% de sexo femenino (n=84) sin asociacion del sexo
a mal prondstico (muerte) estadisticamente significativa,
p= 0.4085, (Tabla 1). Las principales enfermedades
cronicas encontradas en la poblacion en estudio fueron
en orden de mayor a menor prevalencia: hipertension
Arterial Sistémica (HAS) 53.5%, diabetes mellitus (DM)
35.5%, enfermedad cardiaca 11.5%, enfermedad renal
cronica (ERC) 9%, tabaquismo 7%, inmunosupresion
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Figura 1. Dias de estancia hospitalaria en pacientes
COVID-19. Distribucion de los dias de estancia hospitalaria
en pacientes COVID-19 sobrevivientes y no sobrevivientes.
La linea roja marca la division de pacientes con estancias
<7 y 28 dias. Los numeros en los recuadros representan
las medias de los respectivos grupos.
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6%, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
5%, asma 4% y VIH SIDA 0.5%. La HAS fue la unica
comorbilidad que mostré ser un factor de riesgo asociado
ala no sobrevivencia con una p= 0.0072, Odds Ratio (OR)
=2.195, con un Intervalo de Confianza del 95% (95%IC) =
1.232 a 3.911), (Tabla 1).

Sintomas comunes en la poblacion COVID-19 en
estudio

Los sintomas mas frecuentes en la poblacion que ingreso
a UCIR fueron disnea (80.5%), fiebre (69%), tos (69%)
y mialgias (62.5%), sin una diferencia significativa entre
los grupos de sobrevivientes y de no sobrevivientes,

(Tabla 1). Los sintomas que mostraron una diferencia
significativa entre el grupo de sobrevivientes y no
sobrevivientes y que ademas mostraron asociacion con
una mayor sobrevivencia fueron disgeusia 20.3 vs. 9.1%,
respectivamente, (OR =0.3938, 95%IC=0.1720a 0.9012)
y anosmia 19 vs. 7.4%, (OR = 0.3429, 95%IC= 0.1420 a
0.8281), (Tabla 1).

Complicaciones durante la hospitalizacion por
COVID-19

El tratamiento de la COVID-19 por el tipo de pacientes
admitidos en UCIR requerian de oxigenoterapia de alto
flujo (HFO2) durante toda la estancia. Sin embargo,

Tabla 2: Caracteristicas clinicas de los pacientes COVID-19 con estancias <7 (Tempranos) y 28 dias (Tardios).

Variable Sobrevivientes No Sobrevivientes Sobrevivientes No Sobrevivientes
Tempranos Tempranos Valor P* Tardios Tardios Valor P*
n (%) n (%) n (%) n (%)
n= 44 57 35 64
Edad 51.9+14.1 68.6+13.7 <0.0001 62.2+14.1 65.8+13.1 0.192
Comorbilidades
Hipertension 17 (38.6) 38 (66.7) 0.005 16 (45.7) 36 (56.3) 0.316
Diabetes 13 (29.5) 20 (35.1) 0.556 12 (34.3) 26 (40.6) 0.535
Enf. Cardiaca 4(9.1) 8 (14) 0.446 3(8.6) 8 (12.5) 0.552
LiC 3(6.8) 4(7) 0.969 2(5.7) 7(10.9) [LEsl
Otra Condicién 4(9.1) 4(7) 0.702 2(5.7) 4(6.3) 0915
IEbadiicmo 4(9.1) 2(3.5) 0.239 1(2.9) 6(9.4) 0227
Inmunosupresidn 2 (4.5) 6 (10.5) 0.270 0(0) 4(6.3) 0.131
EPOC 2(4.5) 5(8.8) 0.407 0(0) 3(4.7) 0.193
Asma 3(6.8) 3(5.3) 0.743 0(0) 2(3.1) 0.291
E 1(2.3) 0(0) 0.253 0(0) 0(0) 2
Sintomas
Disnea 33 (75) 47 (82.5) 0.360 27 (77.1) 54 (84.4) 0.372
Fiebre 34 (77.3) 45 (78.9) 0.840 26 (74.3) 53 (82.8) 0.312
Tos 38 (86.4) 42/(73.7) 0.120 27 (77.1) 51(79.7) 0.767
Mialgias 32 (72.7) 33(57.9) 0.123 21 (60) 39 (60.9) 0.927
Artralgias 33 (75) 30 (52.6) 0.021 19 (54.3) 38 (59.4) 0.624
Cefalea 30 (68.2) 32 (56.1) 0218 23 (65.7) 34 (53.1) 0.226
Malestar General 26 (59.1) 30 (52.6) 0.517 23 (65.7) 39 (60.9) 0.639
Irritabilidad 27 (61.4) 32 (56.1) 0.597 14 (40) 34 (53.1) 0212
Dolor Toracico 28 (63.6) 26 (45.6) 0.072 15 (42.9) 31 (48.4) 0.595
Polipnea 18 (40.9) 22 (38.6) 0.814 12 (34.3) 37 (57.8) 0.025
Odinofagia 20 (45.5) 24 (42.1) 0.736 12 (34.3) 29 (45.3) 0.287
Calosfrios 23 (52.3) 19 (33.3) 0.056 15 (42.9) 26 (40.6) 0.829
Diarrea 20 (45.5) 17 (29.8) 0.106 10 (28.6) 18 (28.1) 0.962
Rinorrea 11 (25) 15 (26.3) 0.881 8 (22.9) 25 (39.1) 0.102
Inicio Subito 7(15.9) 16 (28.1) 0.148 16 (45.7) 20 (31.3) 0.153
Conjuntivitis 9 (20.5) 9(15.8) 0.544 6(17.1) 20 (31.3) 0.127
Dolor Abdominal 10 (22.7) 9 (15.8) 0.376 6 (17.1) 9 (14.1) 0.683
Vomito 13 (29.5) 5(8.8) 0.007 5(14.3) 10 (15.6) 0.859
Disgeusia 13 (29.5) 5(8.8) 0.007 3(86) 6(9.4) 0.894
Anosmia 12 (27.3) 3(5.3) 0.002 3(8.6) 6(9.4) 0.894
Cianosis 5(11.4) 9 (15.8) 0.523 2(5.7) 6(9.4) 0.523

* Se tomé como significativa una p< de 0.05.
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generalmente se observaban complicaciones respiratorias
durante la evolucion de la enfermedad que ocasionaban
el inicio del manejo de la ventilacidn mecanica invasiva
(VMI). La tasa de VMI al final del estudio fue de 45% (n=
90) vs. HFO2 del 55% (n=110). La tasa de letalidad de
los pacientes con VMI fue de 91% (n= 82) mientras que
para los pacientes con HFO2 fue del 35% (n= 39). Se
encontré que la VMI es un factor de riesgo asociado con
la no sobrevivencia con un OR= 18.66, 95%IC= 8.181 a
42.56, (Tabla 1). La estancia hospitalaria de los pacientes
ingresados a UCIR fue de 8.8 + 7.7 dias, sin diferencia
significativa entre el grupo de sobrevivientes vs no
sobrevivientes (Tabla 1, Figura 1).

Caracteristicas clinicas de los pacientes COVID-19
que presentaron muerte temprana.

La distribucion de frecuencias de la estancia hospitalaria
de los pacientes ingresados a UCIR (Figura 1), evidencio
una marcada agrupacion de pacientes que murieron o
sobrevivieron dentro de la primer y segunda semana de
hospitalizacion, mostrando 2 patrones de letalidad de
COVID-19. Por lo anterior, se realizdé una estrategia de
analisis para mostrar las caracteristicas clinicas de los
pacientes COVID-19 con estancias < 7 dias (Tempranos)
y estancias = 8 dias (Tardios), separando sobrevivientes
y no sobrevivientes. Esto con el objetivo de determinar
las caracteristicas clinicas de los pacientes graves que
pudieran estar asociadas a una muerte temprana. Los
resultados mostraron que hay diferencia significativa
en la edad de los sobrevivientes vs no sobrevivientes
tempranos, 51.9£14.1 vs 68.6£13.7, (p<0.0001),
respectivamente, pero no hay una significancia entre los
sobrevivientes vs no sobrevivientes tardios, 62.2+14.1 vs
65.8+13.1, (p=0.1921), respectivamente, (Tabla 2).
Respecto a las comorbilidades asociadas a la muerte
temprana, la HAS fue la Unica asociada como factor de
riesgo a la muerte temprana (p= 0.0050) con un OR=
3.176, 95%IC=1.399 a 7.210. Cabe destacar que HAS no
fue asociada a la muerte tardia. Los sintomas que fueron
asociados con sobrevivencia temprana fueron artralgia
(OR= 0.3704, 95%IC= 0.1570 a 0.8736), vomito (OR=
0.2293, 95%IC= 0.07455 a 0.7052), disgeusia (OR=
0.2293, 95%IC= 0.07455 a 0.7052) y anosmia (OR=
0.1481, 95%IC= 0.03883 a 0.5652). Por el contrario, la
polipnea fue asociado a estancias largas o muerte tardia
(OR= 2.627, 95%IC= 1.115 a 6.185), (Tabla 2).

Discusion

Este es el primer trabajo que describe las caracteristicas
clinicas de los pacientes criticos COVID-19 ingresados a la
UCIR en Culiacan Sinaloa, y su asociacion con sobrevida

o muerte temprana en el periodo de marzo a junio del
2020. La relevancia de este trabajo no sélo radica en lo

descrito anteriormente, sino también en que la poblacion
analizada corresponde a una poblacion infectada por
COVID-19 que no recibié medicamentos o tratamientos
que pudieran alterar el desarrollo de la enfermedad antes
de llegar al hospital.

Los resultados mostraron que, dentro del grupo de
pacientes ingresados a la UCIR, la forma mas grave de
la enfermedad COVID-19 fue mas frecuente en pacientes
mayores de 60 afios e hipertensos. Estas caracteristicas
ya han sido descritas por autores como Goyal P et al., 2020
y Soto Mota et al., 2020.?4%5 Goyal P et al., 2020 realizo un
estudio en Nueva York, el cual se enfoc6 en una cohorte
afectada por COVID-19 del 3 al 27 de marzo 2020, con
casos confirmados por RT-PCR. Los autores reportaron
que de los 392 casos estudiados el 60.6% eran varones
y estos tenian mas probabilidades de tener obesidad y
valores elevados en las pruebas de funcién hepatica y
marcadores inflamatorios (ferritina, dimero D, proteina
C reactiva y procalcitonina).?* Soto Mota et al., 2020
estudio una cohorte de poblacion mexicana, y reportaron
caracteristicas similares a las de nuestro estudio.
Adicionalmente los autores elaboraron un algoritmo
de prediccion para el desenlace primario en pacientes
con COVID-19, postulando la escala “LOW-HARM”.?°
También reportan como comorbilidades frecuentes a la
Diabetes Mellitus y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica. Al respecto, nuestro trabajo reporta que las
comorbilidades como HAS y DM fueron prevalentes en
la poblacién ingresada a UCIR. Si consideramos que,
tanto la hipertension como la diabetes mellitus reportada
aqui no son de diagndstico nuevo sino la reportada por el
paciente al ser interrogado al ingreso a UCIR, nos hace
creer que la prevalencia de dichas enfermedades es
mucho mas alta de la reportada.

La sintomatologia del grupo de pacientes ingresados a
la UCIR cumple con los criterios de internamiento que
manejaba nuestro hospital, causando una homogeneidad
de pacientes graves internados. Lo anterior resulté en una
poblacién con caracteristicas homogéneas de sintomas
graves de COVID-19, como lo son la disnea, la fiebre y la
tos, todos estos sintomas concuerdan con lo ya descrito
en la literatura para la enfermedad COVID-19.1:3810.24-27
Jerome et al., 2020 relacioné a disgeusia y anosmia con
la forma leve de la enfermedad lo cual concuerda con
lo que reportamos.® Las tasas de letalidad en pacientes
intubados (91%) y la tasa de intubacion (45%) fueron
muy altas en nuestro hospital, lo cual concuerdan con
los datos reportados en paises del primer mundo; por
ejemplo; el estudio realizado por Grasselli et al., 2020 en
la region de Lombardia, Italia o bien los de Richardson
S et al., 2020, en New York."™'” Nuestro estudio y los
mencionados anteriormente concuerdan en la tasa
de letalidad reportada para individuos con VMI, lo cual
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difiere con la tasa de letalidad reportada para el caso de
individuos con la forma leve de la enfermedad.?®

Este es uno de los primeros trabajos que realiza un
analisis de las caracteristicas clinicas de los pacientes
que sufrieron muerte temprana o tardia por COVID-19,
el dato mas contrastante lo constituyo que la HAS
representa un riesgo de muerte temprana asociado a
HAS con un OR de 3.17, sin encontrar una asociacion
de esta con muerte tardia; no obstante, es posible que
la prevalencia de HAS sea mayor a la reportada, debido
a casos no diagnosticados, lo cual introduce un sesgo a
considerar.

En este mismo analisis, pero en relacién con los
sobrevivientes tempranos, se determind que los sintomas
gue se asociaron con mejoria temprana fueron artralgia,
vomito, disgeusia y la anosmia; estos, aunque ya habian
sido relacionados con enfermedad leve,® no se habian
relacionados con estancias cortas ni con tiempo de
recuperacion.

Finalmente, pero no menos importante, en el analisis de
resultados tempranos y tardios, la edad, fue menor en
los sobrevivientes tempranos y factor significativo no solo
de sobrevida sino también de mejoria temprana ya que
los sobrevivientes tardios eran mucho mas avanzados
de edad y similares a los no sobrevivientes tempranos
y tardios, por tal motivo, se observé una mayor brecha
de edad (diferencia entre edades promedio) entre los
sobrevivientes y no sobrevivientes tempranos vs los
tardios, esto nos indica que la edad sigue siendo el
determinante mas importante de mejoria temprana, ya
que los sobrevivientes tardios tienen un promedio de
edad casi idéntica que los no sobrevivientes. Asi pues,
la edad en la evolucion tardia de COVID-19 deja de ser
un factor de riesgo de muerte, lo cual concuerda con lo
descrito por Petrilli et al., 2020.2°

Conclusiones

Con nuestros resultados podemos concluir que la
enfermedad COVID-19 en nuestra poblacion se
desarrolla similar a como lo hace en otros paises, pero su
capacidad letal se incrementa debido a la alta prevalencia
de personas hipertensas diagnosticadas y ocultas (no
diagnosticadas) en la region. Por otro lado, este trabajo
es el primero que presenta un analisis de factores de
riesgo tempranos en pacientes COVID-19 y que define a
la hipertension arterial y a la edad avanzada (>60 afios)
como los principales factores asociados a muerte siendo
estos distintivos de muerte temprana mas que tardia y
determinado en pacientes dentro de un periodo de tiempo
previo al uso generalizado del tratamiento con esteroides
domiciliario.

Pensamos que los resultados de este trabajo necesitan
ser confirmados por un ensayo con un mayor numero

de pacientes y una investigacion mas profunda de
las comorbilidades no diagnosticadas en la poblacién
infectada por SARS-CoV-2.
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