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TÍTULO: ASOCIACIÓN DE FACTORES DE RIESGO PARA SARS COV 2 CON MORTALIDAD EN 

EL SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA DEL CENTRO MÉDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE. 

 

 

*RESÚMEN ESTRUCTURADO: 

 

Se sabe poco sobre su impacto en la fisiología pulmonar, con un amplio espectro de gravedad clínica, 

con casos leves en un 81%, moderados 14% y graves en 5% aproximadamente. El efecto de la 

pandemia asociada al virus SARS-CoV 2 presenta una progresión rápida, con una distribución mundial 

acelerada, con más de 36 millones de personas infectadas y más de 1 millón de muertes asociadas a 

la enfermedad grave o moderadamente grave hasta principios del mes de octubre de 2020. Hasta 

41.8% de los pacientes desarrolla Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda, y cerca del 35.8% 

son leves, 45.3% son moderados y 18.9% son graves, con una prevalencia en rangos de edad del 

87% para los de 30 a 79 años y donde las comorbilidades más prevalentes se dirigían a hipertensión 

arterial sistémica en un 30%, diabetes mellitus en un 14%, enfermedad cardiovascular en un 6.6%, 

neoplasia maligna en un 4.3%, enfermedad hepática crónica en un 2.8%, enfermedad pulmonar 

crónica en un 2.4%, enfermedad renal crónica en un 2.1% y VIH en un 1.4%. 

 

Se ha graficado la mortalidad por COVID-19 en Europa, frente a la incidencia y demostraron relación 

estadísticamente significativa, que destacó un vínculo entre mortalidad y carga sanitaria, con 

asociación similar entre la tasa de letalidad y la tasa total de hospitalización en unidad de cuidados 

intensivos. En el primer comunicado sobre los posibles factores de riesgo para COVID-19 en una nota 

informativa, haciendo determinaciones sobre las enfermedades no transmisibles y COVID-19, 

reportando un mayor riesgo de enfermar con una edad de 60 años o más, así como una mayor 

vulnerabilidad de contraer la enfermedad en pacientes con Enfermedad Cardiovascular (Hipertensión, 

Cardiopatía Isquémica o Enfermedad Cerebrovascular), Enfermedades Respiratorias Crónicas (como 

EPOC), Diabetes y Cáncer. Sin embargo, desconocemos si en nuestra población estos factores de 

riesgo se asocian a mortalidad o tuvieron un impacto real en la mortalidad de los pacientes atendidos 

en esta unidad, por lo que este estudio pretende analizar los factores de riesgo descritos en la literatura 

y su asociación con la mortalidad en nuestra población. 
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En nuestro país se ha alcanzado hasta el 30 de Junio de 2020 más de 2.52 millones de casos 

confirmados y más de 233 mil muertes, con el mayor número de casos en Ciudad de México (+685 

mil), seguido de Estado de México (+259 mil) y Guanajuato (+133 mil), datos obtenidos del INEGI, 

evidenciando de manera inicial presentaciones sintomáticas moderadas a graves en personas 

mayores de 65 años y con enfermedades cardiovasculares, con modificaciones acorde a las 

mutaciones de las cepas y su establecimiento en los diferentes sitios geográficos. Por lo que este 

estudio pretende determinar la asociación de factores de riesgo para Neumonía por SARS-COV 2 con 

la mortalidad en una población de pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Centro Médico 

Nacional 20 de Noviembre del 1ro de Abril de 2020 al 31 de Marzo de 2021. 
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*ABREVIATURAS: 

 

_ COVID-19: Coronavirus Disease of the 2019. 

_ SARS-CoV 2: Coronavirus Tipe 2 of the Severe Acute Respiratory Syndrome. 

_ SIRA: Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda. 

_ RCP: Reanimación CardioPulmonar. 

_ OMS: Organización Mundial de la Salud. 

_ PCR: Reacción en Cadena de la Polimeraza. 

_ ACE2:  Angiotensine Converter Enzyme tipe 2. 

_ FDA: Fods an Drugs Administration. 

_ NAAT: Nucleic Acid Amplification Test. 
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*INTRODUCCIÓN: 

 

A principios de diciembre de 2019 se identificaron los primeros casos de neumonía de origen 

desconocido en Wuhan en China, en donde el patógeno responsable de la enfermedad por 

Coronavirus 2019 ha sido identificado como miembro nuevo de familia de betacoronavirus de ARN 

envuelto y denominado Síndrome Respiratorio Agudo Severo por Coronavirus 2, debido a las 

similitudes con el SARS-CoV y el Síndrome Respiratorio Agudo por el Virus del Medio Oriente, y 

aunque se sabe mucho sobre la epidemiología y las características clínicas del COVID-19 (1), se sabe 

poco sobre su impacto en la fisiología pulmonar, con un amplio espectro de gravedad clínica, con 

casos leves en un 81%, moderados 14% y graves en 5% aproximadamente. (2) 

De acuerdo con el corte del 21 de Mayo de 2021 utilizando la información de la Dirección General del 

Registro Civil se evidenció un incremento promedio de mortalidad en el mes de mayo, evidenciando 

un incremento de 467 defunciones diarias equivalente a un promedio de 99.5%; desde el 23 de abril 

el número de defunciones de personas residentes de la Ciudad de México se encuentra ya para efectos 

prácticos dentro de las cifras esperadas en un año normal. En los primeros 21 días evidenciando un 

total de 469 registros con causas de defunción por COVID-19 o sospecha de este, para un promedio 

de 22 registros diarios, representando una reducción del 94% respecto al promedio diario de enero de 

2021 (364) y 58% con respecto a abril (53). (3) 
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*ANTECEDENTES: 

 

El efecto de la pandemia asociada al virus SARS-CoV 2 presenta una progresión rápida, con una 

distribución mundial acelerada, con más de 36 millones de personas infectadas y más de 1 millón de 

muertes asociadas a la enfermedad grave o moderadamente grave hasta principios del mes de octubre 

de 2020, observando mejores resultados en las personas con enfermedad grave despuesta del 

tratamiento esteroideo específicamente con dexametasona e hidrocortisona, sin embargo, ningún 

tratamiento que reduzca significativamente las tasas de infección u hospitalización, por lo que existe 

una necesidad urgente de mejorar la comprensión de la infección y la patogénesis para desarrollar 

nuevas estrategias terapéuticas y de tratamiento preventivo. (3) 

Un enfoque para identificar nuevos mecanismos de enfermedad y dianas terapéuticas ha sido cribado 

a gran escala en modelos preclínicos de animales pequeños, en particular ratones , en donde la 

entrada de las celular del SARS-CoV 2 esta mediada por la unión de la proteína viral S (Spike) al 

receptor de la enzima convertidora de angiotensina humana 2, expresada ampliamente en el epitelio 

respiratorio, pero también nasal y gastrointestinal (aunque desafortunadamente la ACE2 de ratón a 

demostrado una unión limitada), especialmente en los neumocitos tipo 2, y la inflamación intersticial y 

perivascular de leve a moderada, en donde la gravedad está estrechamente relacionada con el 

tropismo celular y anatómico proporcionado por la distribución de ACE2. (4-5) 

La transmisión de COVID-19 es de tipo contacto, incluyendo la posibilidad de contagio con una 

exposición mínima de 1 metro a través de flush (microgotas que contienen al virus y que son capaces 

de resistir fuera de un organismo para trasmitirse a otro), estimando un periodo de incubación promedio 

de 3 a 9 días (aunque se han reportado datos de aparición de síntomas desde las primeras 24 horas 

y entre los días 12 y 14 tras la primoinfección), con un rango que oscila entre los 0 y 24 días, 

estimándose que cerca del 44% de la transmisión ocurre previa a la aparición de los síntomas, 

pudiendo resolver los síntomas luego de 10 a 15 días. La manifestación clínica del COVID-19 son en 

orden de recurrencia aproximada, fiebre (82%), tos seca (61%), fatiga (44%) y disnea (41%), sin 

embargo, se describen algunos otros como la anorexia, mialgias, náuseas, mareo, diarrea, cefalea, 

vómito, dolor abdominal (aunque con un rango menor de importancia), asociándose síntomas de vía 

aérea alta como odinofagia (17%) y congestión nasal (4%) (6). Sin embargo, se identificó que más del 

70% de pacientes agregaban alteraciones del gusto y el olfato con hiposmia/anosmia y disgeusia, 
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resultando en primera instancia de la congestión primaria de la mucosa que lleva a obstrucción nasal, 

pero de manera secundaria asociado a la lesión del nauronas olfatorias de manera directa por el virus 

(6). Donde la mayoría de los pacientes evolucionan con una presentación leve de la sintomatología, 

pero hasta un 20% (con variabilidad considerable entre cada región del mundo y acorde a distintas 

características demográficas de los países) experimentan una enfermedad grave, requiriendo de 

soporte mecánico ventilatorio e incluso presentando falla multiorgánica, choque o desenlaces fatales. 

Siordia y cols  describen que hasta 41.8% de los pacientes desarrolla Síndrome de Insuficiencia 

Respiratoria Aguda, y cerca del 35.8% son leves, 45.3% son moderados y 18.9% son graves, con una 

prevalencia en rangos de edad del 87% para los de 30 a 79 años y donde las comorbilidades más 

prevalentes se dirigían a hipertensión arterial sistémica en un 30%, diabetes mellitus en un 14%, 

enfermedad cardiovascular en un 6.6%, neoplasia maligna en un 4.3%, enfermedad hepática crónica 

en un 2.8%, enfermedad pulmonar crónica en un 2.4%, enfermedad renal crónica en un 2.1% y VIH 

en un 1.4%. (8) 

Así como la identificación del agente causal la forma en la que afecta al huésped y la forma como es 

capaz de transmitirse e infectar a otro huésped, la identificación de este como un método de 

diagnóstico es esencial desde el abordaje, la limitación de la transmisibilidad con medidas de 

aislamiento y la vigilancia en identificación de potenciales lesiones que generen riesgo de finales 

fatales. Se han encontrado distintas maneras de identificación, dentro de las cuales se encuentran las 

pruebas de antígenos para SARS-CoV 2 que hoy se utilizan comúnmente para el diagnóstico de 

patógenos respiratorios, incluidos los virus de la influenza y el virus sincitial respiratorio, que son 

inmunoensayos que detectan la presencia del antígeno viral específico (lo que implica una infección 

viral actual) y pueden realizarse en muestras nasofaríngeas o de frotis nasal, siendo la FDA 

(Administración de Drogas y Alimentos de los Estado Unidos) una de las principales organizaciones 

que autorizaron estas pruebas para ser utilizadas como un método para identificar SARS-CoV 2, 

siendo estudios económicos y con obtención de resultados en 15 a 30 minutos, con una sensibilidad 

casi similar a la del PCR en un espectro entre los 3 a 8 días tras el contagio sospechado, sin embargo 

son generalmente menos sensibles que la reacción en cadena de la polimerasa con transcripción 

inversa en tiempo real (RT-PCR) y otras pruebas de amplificación de ácido nucleico (NAAT) para 

detectar la presencia de ácido nucleico viral, sin embargo las NAAT pueden permanecer positivas 

durante semanas o meses después de la infección inicial (por lo que una prueba positiva no siempre 

indica contagio), por lo que las pruebas de antígenos son más efectivos en personas sintomáticas o 

bien en personas con sospecha de infección por exposición conocida con una persona con COVID-
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19. Las pruebas de antígenos se han utilizados para la detección en entornos de viviendas colectivas 

de alto riesgo como hogares de ancianos, en los que la repetición de pruebas ha identificado 

rápidamente a las personas con COVID-19, informando las medidas de prevención y control de 

infecciones, evitando así la transmisión. La sensibilidad de las pruebas de antígeno varía, pero 

generalmente es más baja que la mayoría de las NAAT, sin embargo cuando la carga viral es más ala 

en un tiempo promedio establecido entre el segundo y séptimo día, la especificidad es tan alta como 

la mayoría de las NAAT, por lo que determina una baja probabilidad de falsos positivos, dependiendo 

en manera importante de 2 factores, la recolección de la muestra y su manipulación, por lo que las 

pruebas de antígeno han sido recomendadas como estudios de diagnóstico inicial, con elaboración de 

NAAT como estudio confirmatorio, en donde la sensibilidad disminuida de las pruebas de antígenos 

podría compensarse si las pruebas de antígenos en el lugar de atención se repiten con más frecuencia 

(es decir, pruebas en serie al menos una vez a la semana). (9) 

Esta crisis global que genera descontrol e inestabilidad mundial, dentro de los aspectos económicos, 

sociales y psicológicos, desafiando a todos los niveles socioculturales e institucionales por el impacto 

que genera sobre los sistemas de salud, creando un nuevo reto mundial para todo el personal de 

servicios de salud, interactuando con una patología nueva, de evolución incomprendida y cuyo manejo 

se desenvolvió en el marco de miles de fallecimientos, con presentaciones incomprendidas, con 

sectores de la población más susceptibles y comorbiles, al igual que sectores con mayor mortalidad y 

casos excepcionales con presentaciones evolutivas rápidas con poca capacidad de intervención, por 

lo que la identificación y entendimiento de la fisiopatología asociada a la infección por este virus ha 

sido pieza clave en la prevención, intervenciones, manejo y la generación actual de una vacuna que 

genere más del 70% de posibilidad de efectividad. (10-11) 

Ji y colegas graficaron mortalidad por COVID-19 en Europa, frente a la incidencia y demostraron 

relación estadísticamente significativa, que destacó un vínculo entre mortalidad y carga sanitaria, con 

asociación similar entre la tasa de letalidad y la tasa total de hospitalización en unidad de cuidados 

intensivos (12). Diferentes instancias y organizaciones de salud se han encargado de analizar tasas 

de mortalidad y letalidad, así como cuantificación de casos confirmados y así a su vez graficando la 

tasa de contagios, evolución y resolución de la enfermedad, identificando a los 5 países con el mayor 

número de casos de mortalidad en orden de afección a Perú, México, Afganistán, Tunisia y Paraguay, 

determinando una tasa de letalidad en México de 91% de mortalidad por cada 100 casos confirmados 

o bien una mortalidad de 183 mil muertes por cada 100 mil habitantes. (13) 
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El COVID-19 ha causado millones de muertes en todo el mundo, llegando a México a principios de 

2020 después de causar muchas víctimas en Europa occidental, en donde México es ahora uno de 

los países con mayor tasa de mortalidad, evidenciando en el reciente estudio de González Ramírez 

que la edad, sexo y condiciones de salud previas tienen un efecto en el aumento de la muerte entre 

los pacientes confirmados, de modo que las personas mayores tienen una tasa de mortalidad mayor 

que las más jóvenes (pacientes con 61 a 70 años tienen el doble de probabilidades de morir que los 

de 51 a 60 años), los hombres más que las mujeres (varones de 51 a 60 años el doble que mujeres 

de la misma edad) y las personas con patologías previas como hipertensión y diabetes mellitus 

(pacientes con hipertensión arterial seis veces más probabilidades) (14). La tasa de letalidad de 

COVID-19 no es constante, disminuyendo tras la evolución del brote, alcanzando tan solo el 0.7% para 

los pacientes que presentaron síntomas después del 1 de febrero, referido por la OMS como una 

disminución asociada a que el estándar de atención ha evolucionado durante el transcurso del brote. 

Datos actuales sugieren que las personas mayores corren mayor riesgo, basado en el número de 

casos confirmados y muertes en cada grupo de edad según lo informado por agencias nacionales, 

cifras provenientes del CDC en China y el Ministerio de Sanidad de España (15). Para condiciones 

preexistentes se encontró que aquellos pacientes con una condición de salud subyacente la tasa de 

letalidad es mucho más alta que para aquellos que no la tienen, identificando que más del 10% de las 

personas con una enfermedad cardiovascular y que fueron diagnosticadas con COVID-19 murieron, 

en donde la diabetes, las enfermedades respiratorias crónicas, la hipertensión arterial y el cáncer 

también fueron factores de riesgo, en comparación, la tasa de letalidad fue del 0.9% (más de 10 veces 

abajo) para aquellos sin una condición de salud preexistente. (16-17) 

Ante un brote en curso, se debe entender que los desafíos de medición y las definiciones para 

interpretar las estimaciones de la tasa de letalidad para COVID-19, por lo que a modo de comparación 

comparar el brote por SARS-CoV 2 y MERS-CoV fueron considerablemente altos, 10 y 34% 

respectivamente, en cambio para la Gripe Estacional la tasa de letalidad equivale aproximadamente a 

0.1 a 0.2%, menor que para COVID-19. (18-19) 
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*PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

A partir de la fecha del 30 de Marzo de 2021 de acuerdo con las Condiciones Generales de Trabajo 

del Instituto, la Ley Federal del Trabajo y al decreto Presidencial publicado en el Diario Oficial de la 

Federación se establecieron condiciones extraordinarias ante la pandemia, a través del documento 

firmado el 13 de Abril de 2020, recibiendo a los primeros pacientes de manera ambulatoria desde el 

mes de febrero y al primer paciente con Neumonía por COVID-19 el día 19 de Marzo de 2020 en la 

unidad de Cuidados Intensivos Adultos del Centro médico Nacional 20 de Noviembre, entrando en 

vigor oficial el 14 de Abril de 2020, con vigencia dinámica según las fases y necesidades hospitalarias 

y en tanto prevalezca la emergencia sanitaria, en donde el director general Merino Rajme convocó a 

todo el personal de la rama médica, paramédica y grupos afines a brindar su participación, esfuerzo y 

talento en el combate y atención de la emergencia sanitaria, reconvirtiendo oficialmente al Centro 

Médico Nacional en unidad COVID, a partir del cual se intervino institucionalmente suspendiendo y/o 

modificando protocolos de atención general y a pacientes con COVID-19, convirtiéndose en un centro 

de atención a la pandemia. 

 

Durante la evolución de la pandemia, tras la diseminación e impacto mundial en salud se emitieron 

diversos comunicados de la OMS con impacto a nivel internacional, interviniendo en la prevención, 

diagnóstico y tratamiento con evidencia recientemente generada, avanzando uno a uno con la 

evolución de la enfermedad y el tratamiento más efectivo en búsqueda del descenso en la morbi-

mortalidad generada por esta enfermedad. En el primer comunicado sobre los posibles factores de 

riesgo para COVID-19 en una nota informativa, haciendo determinaciones sobre las enfermedades no 

transmisibles y COVID-19, reportando un mayor riesgo de enfermar con una edad de 60 años o más, 

así como una mayor vulnerabilidad de contraer la enfermedad en pacientes con Enfermedad 

Cardiovascular (Hipertensión, Cardiopatía Isquémica o Enfermedad Cerebrovascular), Enfermedades 

Respiratorias Crónicas (como EPOC), Diabetes y Cáncer. Hay varios factores que dificultan las 

comparaciones entre países, ya que hay diferencias entre ellos con respecto a la probabilidad de que 

detecten y notifiquen todas las muertes por COVID-19, determinando una adaptación individual a los 

sistemas de salud de cada país, laboratorio y clínicos, según su capacidad, disponibilidad de recursos 

y pertinencia cultural.  
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Desconocemos si en nuestra población estos factores de riesgo se asocian a mortalidad o tuvieron un 

impacto real en la mortalidad de los pacientes atendidos en esta unidad, por lo que este estudio 

pretende analizar los factores de riesgo descritos en la literatura y su asociación con la mortalidad en 

nuestra población. 

 

*JUSTIFICACIÓN: 

 

La enfermedad COVID-19, cuyo origen se cita en diciembre de 2019 en Wuhan China, generada por 

una nueva cepa de coronavirus llamada SARS-COV 2 por su similitud morfológica al SARS-COV, con 

una capacidad de afección similar, pero con un incremento en su capacidad de diseminación y 

virulencia, lo que le permitió de manera rápida pasar de un brote hasta su transformación en una 

epidemia y para el 11 de marzo cumplir con los criterios necesarios para declararse por la OMS como 

una pandemia, afectando a millones de personas. En nuestro país alcanzando hasta el 30 de Junio de 

2020 más de 2.52 millones de casos confirmados y más de 233 mil muertes, con el mayor número de 

casos en Ciudad de México (+685 mil), seguido de Estado de México (+259 mil) y Guanajuato (+133 

mil), datos obtenidos del INEGI, evidenciando de manera inicial presentaciones sintomáticas 

moderadas a graves en personas mayores de 65 años y con enfermedades cardiovasculares, con 

modificaciones acorde a las mutaciones de las cepas y su establecimiento en los diferentes sitios 

geográficos, con un rebrote cuyo impacto se asociaba a etapas maduras (entre los 40 y 60 años), con 

una morbimortalidad variable, con un incremento notable a partir de los 50 años, duplicando el riesgo 

a partir de los 65 años e incrementando hasta 6 veces la posibilidad de fallecer en pacientes mayores 

de 80 años a nivel mundial, con variaciones importantes en relación a las diversidades demográficas 

de cada región afectada. Sin embargo, encontrar si algunas condiciones preexistentes son 

determinantes importantes para considerar un grado de severidad, independientemente de los 

síntomas, y encontrar su asociación con la mortalidad hospitalaria, nos permitiría impactar de manera 

temprana en la atención de los pacientes con riesgo de complicaciones y determinar su riesgo de 

mortalidad. 
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*HIPÓTESIS: 

 

A. Existe una asociación con de RR ≥ 3 de uno o varios factores de riesgo de Neumonía por SARS 

COV 2 con mortalidad en nuestra población. 

B. No existe una asociación con de RR ≥ 3 de uno o varios factores de riesgo de Neumonía por 

SARS COV 2 con mortalidad en nuestra población. 

 

*OBJETIVOS: 

 

 _ OBJETIVO GENERAL: 

Determinar la asociación de factores de riesgo para Neumonía por SARS-COV 2 con la 

mortalidad en una población de pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Centro 

Médico Nacional 20 de Noviembre. 

 

 _ OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

1. Determinar las características demográficas de nuestra población. 

2. Describir los factores de riesgo para Neumonía por SARS COV 2 existentes en la 

literatura encontrados en nuestra población. 

3. Determinar la tasa de mortalidad en nuestra población secundaria a Neumonía por 

SARS-COV 2. 

4. Determinar si existe asociación de algún factor de riesgo para Neumonía por SARS COV 

2 y mortalidad en nuestra población. 

5. Determinar cuál factor tiene el riesgo (RR) más alto para mortalidad en nuestra población. 

6. Realizar un modelo multivariado para determinar la probabilidad de mortalidad por 

Neumonía SARS COV 2 en nuestra población. 
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*METODOLOGÍA: 

 _ DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO: 

  Observacional, analítico, Cohorte de diseño retrospectivo, retrolectivo, trasversal. 

 

 _ POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

Pacientes que ingresaron al servicio de Terapia Intensiva Adultos y Terapia Posquirúrgica 

del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en el intervalo de tiempo de Abril de 2020 

a Marzo de 2021 y que cumplen con los criterios de inclusión. 

 

 _ UNIVERSO DE TRABAJO: 

Pacientes adultos, con diagnóstico de Neumonía por SARS-COV 2, hospitalizados en la 

Unidad de Terapia Intensiva Adultos y Terapia Posquirúrgica del Centro Médico Nacional 

20 de Noviembre. 

 

 _ TIEMPO DE EJECUCIÓN: 

  8 meses. 

 

 _ GRUPO CONTROL: 

No se consideran pacientes control por la agresividad de la infección por SARS-CoV-2, 

sin embargo, la cohorte total de pacientes será dividida en dos grupos: 

SOBREVIVIENTES Y NO SOBREVIVIENTES. 

 

 _ DEFINICIÓN DEL GRUPO A INTERVENIR: 

Todos los pacientes adultos, mayores de 18 años, con criterios de Neumonía por SARS-

COV 2 que hayan requerido manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos y la 

Terapia Posquirúrgica durante el periodo del 1ro Abril de 2020 al 31 Marzo de 2021 en 
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el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, incluyendo sobrevivientes y no 

sobrevivientes. 

No se contempla ninguna intervención por ser un diseño del tipo observacional. 

 

/ CRITERIOS: 

 

 _ CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

1. Pacientes mayores de 18 años. 

2. Pacientes con prueba PCR o Prueba Rápida para Antígenos de SARS-COV 2 

positiva. 

3. Pacientes que ingresaron al servicio de Terapia Intensiva Adultos y Terapia 

Posquirúrgica del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, en el intervalo de tiempo 

establecido. 

4. Pacientes cuyo primer centro de atención sea esta institución. 

 

 _ CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

1. Población pediátrica. 

2. Pacientes con síntomas positivos para neumonía por SARS-COV 2 pero con prueba 

negativa. 

3. Pacientes que hayan tenido tratamiento en otra institución previo ingreso a este 

Centro Médico. 

4. Pacientes con diagnóstico de fibrosis pulmonar ya establecido. 

5. Pacientes con diagnóstico de Tromboembolia pulmonar. 

6. Pacientes con diagnóstico de Insuficiencia cardiaca. 

 

 _ CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

1. Datos incompletos en el expediente. 

2. Pacientes con egreso por alta voluntaria. 

3. Pacientes con traslado a otra unidad hospitalaria. 



20 
 

 

 

 _ MUESTREO NO PROBABILÍSTICO: 

Se realizará la obtención de los datos de forma continua a través del expediente 

electrónico, sin muestreo aleatorizado. 

  

➢ DEFINICIÓN DE VARIABLES: 

 

Para el cálculo del tamaño de muestra, se consideró una probabilidad de aparición del 

desenlace (muerte) del 30%, una estimación de Riesgo Relativo esperado de 3, un nivel 

de confianza del 95% y una precisión del 20% (error beta), obteniendo un total de 189 

pacientes en cada grupo, expuestos y control, dando u total de 378 pacientes. 

 

 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

UNIDAD DE 
MEDIDA 

EDAD  Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 

Determinado por 
la edad 
registrada en el 
sistema de datos 
clínicos del 
ISSSTE (SIAH). 

Cuantitativa 
continua 

Años: 
1: 18-30 años 
2: 31-40 años 
3: 41-50 años 
4: 51-60 años 
5: 61-70 años 
6: 71-80 años 
7: >81 años. 

SEXO Conjunto de los 
individuos que 
comparten esta misma 
condición orgánica. 

Determinado por 
el sexo 
registrado en el 
sistema de datos 
clínicos del 
ISSSTE (SIAH). 

Cualitativa 
dicotómica 

1: Masculino 
0: Femenino. 

PESO Unidad de medida 

reportada en 

kilogramos equivalente 

al peso corporal de una 

persona. 

Registro 

determinado en 

el expediente 

clínicos, 

registrado tras el 

ingreso del 

paciente a la 

unidad de 

cuidados 

intensivos. 

Cuantitativa 

continua 

Kilogramos (Kg). 
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TALLA Unidad de medida 

reportada en 

centímetros 

equivalente a la 

distancia medida desde 

el piso hasta la cima 

cefálica de una persona 

en bipedestación. 

Registro 

determinado en 

el expediente 

clínicos, 

registrado tras el 

ingreso del 

paciente a la 

unidad de 

cuidados 

intensivos. 

Cuantitativa 

continua 

Centímetros 

(Cm). 

IMC 
(ÍNDICE DE MASA 
CORPORAL) 

El índice de masa 
corporal (IMC) es un 
indicador simple de la 
relación entre el peso y 
la talla que se utiliza 
frecuentemente para 
identificar esta 
afección. 

Que el 
diagnostico de 
estas dos 
afecciones se 
encuentren en la 
nota médica de 
ingreso. 
Calculado con la 
siguiente 
formula: 
 
_ Peso Kg/(Talla 
mt)2. 

Cualitativa 
politomina 
  

0: Normal. 
 
1: Sobrepeso. 

2: Obesidad 

Grado I. 

3: Obesidad 

Grado 2. 

4: Obesidad 

Grado 3. 

SCT 

(SUPERFICIE 

CORPORAL TOTAL) 

Medida o cálculo de 

la superficie del 

cuerpo humano, 

considerado mejor 

indicador metabólico. 

Obtenido del 
cálculo de 2 
variables 
previamente 
obtenidas. 
Calculado con la 
siguiente 
formula: 
_ R2 ((Peso 

Kg)(Talla cm) / 

3600) 

Cualitativa 
politomina 

Metros 2 (m2). 

HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL SISTÉMICA  

Diagnostico por al 
menos 3 tomas, en 
reposo, con una 
Tensión arterial 
sistémica mayor a 
130/80mmHg. 

Tomado de la 
historia clínica 
de ingreso, si el 
paciente o sus 
familiares lo 
refirieron al  
ingreso. 

Cualitativa 
dicotómica 
   

0: No. 
 
1: Si. 
 

DIABETES MELLITUS 
TIPO 2 

Diagnóstico efectuado 
de acuerdo a criterios 
ADA, con glucosa 
capilar casual mayor a 
200mg/dl, en ayuno a 
126mg/dl, 
Hemoglobina 
glucosilada mayor a 
6.5%. 

Tomado de la 
historia clínica 
de ingreso, si el 
paciente o sus 
familiares lo 
refirieron al 
ingreso. 

Cualitativa 
dicotómica 

0: No. 
 
1: Si.  

TABAQUISMO Intoxicación aguda o 

crónica producida por 

el consumo abusivo de 

tabaco. 

Tomado de la 

historia clínica 

de ingreso, si el 

paciente o sus 

familiares lo 

refirieron al 

ingreso. 

Cualitativa 

dicotómica 

0: No. 
 
1: Si. 
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ASMA Enfermedad 

inflamatoria crónica de 

la vía aérea, 

caracterizada por 

Inflamación, 

hiperactividad 

bronquial que lleva a 

episodios recurrentes 

de sibilancias y 

broncoespasmo, se 

manifiesta por tos, 

disnea, opresión 

torácica, sibilancias, 

asociado a limitación 

variable del flujo aéreo 

que a menudo es 

reversible 

espontáneamente o 

con tratamiento. 

Tomado de la 

historia clínica 

de ingreso, si el 

paciente o sus 

familiares lo 

refirieron al 

ingreso, con 

adecuado 

protocolo de 

ingreso, 

referencia de 

espirometría 

previa. 

Cualitativa 

dicotómica 

0: No. 
 

1: Si. 

EPOC La enfermedad 

pulmonar obstructiva 

crónica es una 

enfermedad 

caracterizada por una 

reducción persistente 

del flujo de aire, los 

síntomas empeoran 

gradualmente y la 

disnea, que es 

persistente y al 

principio se asocia al 

esfuerzo, aumenta con 

el tiempo hasta 

aparecer en reposo, 

presente en 2 

variantes, bronquitis 

crónica y enfisema. 

Tomado de la 

historia clínica 

de ingreso, si el 

paciente o sus 

familiares lo 

refirieron al 

ingreso, con 

adecuado 

protocolo de 

ingreso, 

referencia de 

espirometría 

previa. 

Cualitativa 

dicotómica 

0: No. 
 

1: Si. 

AFECCIONES 

HEPÁTICAS 

Identificada como 

aquellas patologías 

que condicionan 

cambios estructurales y 

funcionales con 

alteración en la 

producción y 

eliminación de enzimas 

y productos de 

metabolismo hepático. 

Tomado de la 

historia clínica, 

con 

identificación 

médica de la 

enfermedad. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 
1: Si. 

ENFERMEDADES 

INMUNOLÓGICAS. 

Determinadas como 

aquellas condiciones 

que producen 

alteraciones 

inmunológicas y 

condicionan deterioro 

de la función o 

Identificadas en 

el expediente 

clínico, por 

referencia de 

familiar y/o 

identificación en 

otra unidad de 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 

1: Si. 
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estructura de un órgano 

o bien, por el descenso 

de la capacidad de 

responder a una 

agresión intrínseca o 

extrínseca. 

este centro 

médico nacional 

(como Lupus, 

Artritis 

Reumatoide, 

Vasculitis, 

Enfermedad de 

Crohn, CUCI). 

ENFERMEDADES 

INFECCIOSAS 

Determinadas como 

aquellas condiciones 

infecciosas que 

producen alteraciones 

inmunológicas y 

condicionan deterioro 

de la función o 

estructura de un órgano 

o bien, por el descenso 

de la capacidad de 

responder a una 

agresión. 

Identificadas en 

el expediente 

clínico, por 

referencia de 

familiar y/o 

identificación en 

otra unidad de 

este centro 

médico nacional. 

Cualitativa 

Politómica 

0: No. 

1: VIH. 

2: Tuberculosis. 

3: Chagas. 

4.- Otras. 

ENFERMEDADES 

ONCOLÓGICAS 

Condición clínica 

asociada al 

crecimiento, 

multiplicación y lesión 

anómala celular que 

produce alteraciones 

clínicas en el 

organismo afectado, 

con factores de riesgo, 

impacto y resolución de 

acuerdo a extirpes y 

orígenes de la lesión 

Las identificadas 

en el expediente 

clínico y con 

diagnósticos 

identificados, 

exentando a los 

de inicio a 

protocolo. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 
1: Si. 

ENFERMEDADES 

HEMATOLÓGICAS 

Condición clínica 

asociada a las 

alteraciones no 

oncológicas que 

condicionan disfunción 

o alteración en la 

producción de células 

de las diferentes líneas 

hematológicas 

Las identificadas 

en el expediente 

clínico con 

corroboración 

clínico-

diagnóstica ya 

establecida. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 
1: Si. 

ENFERMEDAD RENAL 

CRÓNICA 

Descrita por la OPS 

como la pérdida 

gradual de la función 

renal. Los riñones 

filtran los desechos y el 

exceso de líquidos de 

la sangre, que luego 

son excretados en la 

orina, que en etapas 

avanzadas, niveles 

peligrosos de líquidos, 

electrolitos y los 

Identificadas en 

el expediente 

clínico, por 

referencia de 

familiar y/o 

identificación en 

otra unidad de 

este centro 

médico nacional. 

Estadificado con 

KDIGO. 

Cualitativa 

Politómica 

0: Grado 1 (TFG 

>90). 

1: Grado 2 (TFG 

60 – 89). 

2: Grado 3ª 

(TFG 45 – 59). 

3: Grafo 3b 

(TFG 30 – 44). 



24 
 

 

desechos pueden 

acumularse en el 

cuerpo. 

4: Grado 4: 

(TFG 15 – 29). 

5: Grado 5: 

(TFG <15). 

TRASTORNOS 

NEUROLÓGICOS 

Según la OMS, 

son enfermedades del 

sistema nervioso 

central y periférico (del 

cerebro, médula 

espinal, nervios 

craneales y periféricos, 

raíces nerviosas, 

sistema nervioso 

autónomo, la placa 

neuromuscular y los 

músculos). 

Identificadas en 

el expediente 

clínico, por 

referencia de 

familiar y/o 

identificación en 

otra unidad de 

este centro 

médico nacional. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 
1: Si. 

ENFERMEDAD 

VASCULAR CEREBRAL 

DE TIPO ISQUÉMICO. 

Según la OMS, se 

define como un 

síndrome clínico 

caracterizado por el 

rápido desarrollo de 

síntomas y/o signos 

correspondientes 

usualmente a afección 

neurológica focal y que 

persiste más de 24 

horas, sin otra causa 

aparente que el origen 

vascular. 

Identificadas en 

el expediente 

clínico, por 

referencia de 

familiar y/o 

identificación en 

otra unidad de 

este centro 

médico nacional, 

ocurridas dentro 

de los últimos 3 

meses. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 
1: Si. 

ENFERMEDAD 

VASCULAR CEREBRAL 

DE TIPO 

HEMORRÁGICO 

Según la OMS, se 

define como un 

síndrome clínico 

caracterizado por el 

rápido desarrollo de 

síntomas y/o signos 

correspondientes 

usualmente a afección 

neurológica focal y que 

persiste más de 24 

horas, sin otra causa 

aparente que el origen 

vascular. 

Identificadas en 

el expediente 

clínico, por 

referencia de 

familiar y/o 

identificación en 

otra unidad de 

este centro 

médico nacional, 

ocurridas dentro 

de los últimos 3 

meses. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 

1: Si. 

AFECCIONES 

CARDIOVASCULARES 

Grupo 

de enfermedades que 

afectan el corazón o los 

vasos sanguíneos, con 

un incremento de 

riesgo a padecerlas 

asociadas a consumo 

de productos del 

tabaco, la presión 

arterial alta, el 

Identificadas en 

el expediente 

clínico, por 

referencia de 

familiar y/o 

identificación en 

otra unidad de 

este centro 

médico nacional. 

Cualitativa 

Politómica 

0: Ninguna. 

1: Insuficiencia 

Cardiaca. 

2: 

Miocardiopatía. 
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colesterol alto, una 

alimentación poco 

saludable, la falta de 

ejercicio y la obesidad. 

3: Cardiopatía 

Isquémica 

Aguda. 

4: Cardiopatía 

Isquémica 

Crónica. 

5.- 

Valvulopatías. 

 

TRABAJADOR DE LA 

SALUD 

Se le define según la 

Organización Mundial 

de la Salud, a los 

trabajadores sanitarios 

son personas cuyo 

cometido es proteger y 

mejorar la salud en sus 

respectivas 

comunidades. 

Considerados como la 

fuerza 

de trabajo sanitaria 

mundial. 

Condición 

referida en 

expediente 

clínico por 

paciente y/o 

familiar, con 

ocupaciones 

como Médico, 

Enfermero, 

Personal 

Administrativo, 

Afanadores, 

Camilleros. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 
1: Si. 

EMBARAZO Según la OMS es la 

condición clínica que 

comienza cuando 

termina la 

implantación, que es el 

proceso que comienza 

cuando se adhiere el 

blastocito a la pared del 

útero (unos 5 o 6 días 

después de la 

fecundación, entonces 

este, atraviesa el 

endometrio e invade el 

estroma. El proceso de 

implantación finaliza 

cuando el defecto en la 

superficie del epitelio 

se cierra y se completa 

el proceso de nidación, 

comenzando entonces 

el embarazo. Esto 

ocurre entre los días 12 

a 16 tras la 

fecundación. 

Generando cambios 

anatómicos y 

fisiológicos en un 

periodo aproximado 

entre 38 y 40 semanas. 

Identificado y/o 

referido en 

expediente 

clínico o por 

familiar al 

ingreso a esta 

unidad. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 

1: Si. 
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PUERPERIO Definido como el 

periodo que va desde el 

momento 

inmediatamente 

posterior al parto hasta 

los 35-40 días y que es 

el tiempo que necesita 

el organismo de la 

madre para recuperar 

progresivamente las 

características que 

tenía antes de iniciarse 

el embarazo. 

Identificado y/o 

referido en 

expediente 

clínico o por 

familiar al 

ingreso a esta 

unidad. 

Cualitativa 

Politómica 

0: No. 

1: Inmediato 

(Primeras 24 

horas). 

2: Mediato (2º al 

7mo día 

posparto). 

3: Tardío (8vo al 

42 día posparto). 

ENFERMEDADES 

GASTROINTESTINALES 

ALTAS 

Enfermedades 

crónicas, no 

infecciosas que 

producen lesiones en el 

sistema alto del aparato 

digestivo, esófago, 

estomago o duodeno. 

Identificadas en 

el expediente 

clínico, por 

referencia de 

familiar y/o 

identificación en 

otra unidad de 

este centro 

médico nacional. 

Cualitativa 

Politómica 

0: No. 
 
1: Esofagitis. 

2: Enfermedad 

por Reflujo 

Gastroesofágico. 

3: Enfermedad 

Ulceropéptica. 

4: Gastropatía 

Erosiva. 

FIEBRE Se define como una 

temperatura rectal por 

arriba de 38°C, 

temperatura axilar por 

arriba de 37.5°C o 

temperatura timpánica 

por arriba de 38.2°C. 

Se considera fiebre a la 

elevación de la 

temperatura por arriba 

de la variación diaria 

normal la cual se 

modifica de acuerdo a 

la edad. 

Identificado y/o 

referido en 

expediente 

clínico o por 

familiar al 

ingreso a esta 

unidad. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 
1: Si. 

TOS Es el síntoma más 

frecuente de las 

enfermedades 

respiratorias. Se trata 

de un mecanismo de 

defensa, cuya finalidad 

es la expulsión de las 

vías respiratorias de 

cualquier elemento 

extraño, ya sean moco, 

líquidos o partículas 

sólidas. 

Identificado y/o 

referido en 

expediente 

clínico o por 

familiar al 

ingreso a esta 

unidad. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 
1: Si. 
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FATIGA Definida como la falta 

de energía y de 

motivación, puede ser 

una respuesta normal e 

importante al esfuerzo 

físico, al estrés 

emocional y/o 

fisiológico, al 

aburrimiento o a la falta 

de sueño. 

Identificado y/o 

referido en 

expediente 

clínico o por 

familiar al 

ingreso a esta 

unidad. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 

1: Si. 

MIALGIAS Proviene del vocablo 

“mys” que se traduce 

como músculo y el 

elemento “algia” 

referente a dolor. 

También 

llamada Miodinia, la 

cual se refiere al dolor 

de un grupo muscular 

asociado a fibras 

contráctiles.  

Identificado y/o 

referido en 

expediente 

clínico o por 

familiar al 

ingreso a esta 

unidad. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 
1: Si. 

DISNEA La disnea es 

la dificultad 

respiratoria o falta de 

aire. Es una sensación 

subjetiva y por lo tanto 

de difícil definición. 

Identificado y/o 

referido en 

expediente 

clínico o por 

familiar al 

ingreso a esta 

unidad. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 
1: Si. 

DOLOR TORÁCICO Se define como una 

sensación álgida 

localizada en la zona 

situada entre el 

diafragma y la fosa 

supraclavicular. 

Identificado y/o 

referido en 

expediente 

clínico o por 

familiar al 

ingreso a esta 

unidad. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 

1: Si. 

ANOSMIA Definida como la 

patología olfatoria de 

tipo cuantitativa 

caracterizada por la 

inhabilidad o habilidad 

disminuida del olfato. 

Identificado y/o 

referido en 

expediente 

clínico o por 

familiar al 

ingreso a esta 

unidad. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 
1: Si. 

DISGEUSIA Trastorno del gusto que 

se manifiesta en forma 

de sensación 

desagradable y 

persistente en la boca. 

Identificado y/o 

referido en 

expediente 

clínico o por 

familiar al 

ingreso a esta 

unidad. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: No. 
 
1: Si. 
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MORTALIDAD Según la OMS, se 

refiere al número y 

causa de defunciones 

producidas en un lugar 

y un intervalo de 

tiempo. 

Desenlace de la 

intervención 

médica en esta 

unidad, 

identificada en 

expediente 

clínico. 

Variable 

Independiente 

Cualitativa 

Dicotómica 

0: Vivo. 

1: Muerto. 

 

 _ TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS: 

1. Se obtendrá la base de datos interna de la terapia posquirúrgica y metabólica. 

2. Se identificará el periodo de tiempo en el cual se recibieron pacientes con COVID-19. 

3. Una vez identificado el periodo de interés, se obtendrán los registros. 

4. Se realizará la búsqueda en expediente electrónico de aquellos pacientes con COVID 19 

que tuvieron prueba PCR o Prueba Rápida para Antígenos de SARS-COV 2 positiva. 

5. Una vez identificada la población de interés, se revisarán los expedientes electrónicos en 

búsqueda de los factores de riesgo y datos demográficos de las variables mencionadas 

en la sección previa. 

6. Se realizará el llenado de una hoja de registro y cada hoja será vaciada en una base de 

datos en Excel. 

7. Una vez terminado el llenado de la base de datos, se realizara el análisis estadístico. 

 

_ PROCESAMIENTO DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

1. Primero se determinará si la muestra tiene distribución gaussiana con aplicación de 

prueba Kolmogorov-Smirnov, gráficos de histogramas, gráficos Q-Q plot y el análisis del 

sesgo y kurtosis de cada variable. 

2. Si la muestra es gaussiana se emplearán métodos de análisis con pruebas paramétricas, 

si la muestra es no gaussiana, se emplearán métodos de análisis con pruebas no 

paramétricas. 

3. Para la descripción de los datos demográficos se emplearán medias con desviación 

estándar en caso de pruebas paramétricas o medianas con mínimo, máximo y rango 

intercuartil para datos no paramétricos. 

4. Se dividirá la muestra total en 2 grupos, los pacientes que sobrevivieron y los pacientes 

que no sobrevivieron durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos y 

la Terapia Posquirúrgica. 
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5. La comparación de variables cuantitativas entre grupos se realizará con pruebas de T de 

Student para muestras independientes si los datos son paramétricos o con prueba de U 

de Mann Whitney si los datos son no paramétricos. 

6. La comparación de variables cualitativas entre grupos se realizará con prueba de Chi 2 

independientemente de la distribución de los datos. 

7. Las diferencias significativas serán consideradas con valor de p<0.05. 

Análisis univariado: 

1. Se realizará un análisis univariado con aplicación de regresión logística, una vez 

completado el análisis univariado, se seleccionaran las variables que entrarán ala 

análisis multivariado, cualquier variable que en el análisis univariado haya tenido un 

valor de p < 0.25 será candidata al modelo multivariado junto con todas las variables 

de importancia clínica conocida, Se determinaran los RR con sus intervalos de 

confianza. 

2. Al encontrar las variables más relevantes se realizará uno o varios modelos 

multivariado para determinar cuál predice mejor la mortalidad en esta población de 

pacientes. 

3. El número de variables a incluir en el modelo multivariado se acotará a 1 variable por 

cada 10 eventos (1:10), para evitar saturación del modelo 

4. Para el análisis de mortalidad, se realizarán curvas de Kaplan Meyer. 
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Elaboración 

del protocolo. 

            

Presentación 

y aprobación 

por Comités. 

            

Reclutamiento 

de pacientes. 

            

Toma de 

muestras. 
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Análisis de los 

resultados. 

            

Redacción de 

manuscrito. 

            

Envío a 

revista para 

publicación. 

            

 

 

➢ MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

_ RECURSOS HUMANOS: 

 

1. Dr. Jonathan Barajas, médico residente de segundo año de subespecialidad en 

Medicina del Enfermo en Estado Crítico, especialista en Urgencias Médicas, encargado 

de elaborar el protocolo y las correcciones al mismo las veces que sean necesarias, 

realizará la recolección de los datos y el llenado correcto de la base de datos para el 

análisis posterior. 

 

2. Dra. Yazmín Guillén Dolores, médico adscrito al Departamento de Terapia Posquirúrgica 

con último grado académico de Maestría en Ciencias Médicas, supervisará la 

elaboración del protocolo y orientará en la correcta elaboración de este, llevará a cabo 

el análisis estadístico de los datos y ayudará al reporte de los resultados y a la difusión 

del protocolo en una revista de divulgación científica. 

 

_ RECURSOS MATERIALES: 

 

❖ Hojas de papel. 

❖ Equipo de cómputo. 

❖ Impresora. 

❖ Tóner de tinta. 
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_ RECURSOS FINANCIEROS: 

 

  Este estudio no requerirá de recursos financieros. 

 

 

*CONSIDERACIONES ÉTICAS: 

o El estudio es retrospectivo por lo que no requerirá consentimiento informado. 

o Todos los datos de los pacientes serán resguardados de forma adecuada para 

garantizar la protección de datos personales en uso de particulares. 

o No será necesario por ser retrospectivo. 
 

 

*CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD: 

 

Ante el conocimiento sobre la alta capacidad de virulencia y transmisibilidad del virus y 

su gran capacidad de resistencia para transportarte en objetos inanimados, se determinó 

por decreto institucional que los expedientes físicos no entraran en ninguna ocasión a 

áreas COVID, sin embargo, fueron sanitizados y resguardados en paquetes individuales 

para su traslado y trasporte entre unidades de la institución. 
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RESULTADOS DEL ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

ANÁLISIS UNIVARIADO 

Al realizar pruebas de normalidad, las variables que presentan distribución gaussiana son Edad, SCT, Peso, 

el resto de las cuantitativas fueron no gaussianas. Se presentan los resultados de histogramas y prueba de 

Kolmogorov-Smirnov. 

Tabla 1a. Pruebas de Normalidad. 

  

 
Estadístico gl p 

IMC 0.10 81 0.04 

EDAD añós 0.05 81 0.20 

PESO Kg 0.09 81 0.09 

TALLA cm 0.12 81 0.00 

SCT 0.07 81 0.20 

• Kolmogorov-Smirnov. 

 

 

Al realizar las pruebas de Comparación de Variables Cuantitativas entre los grupos, la única que mostro 

diferencia estadística fue la edad de los pacientes en relación con el resto de variables, con una p= 0.02 

Tabla 1b. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MUERTE  NO 

     

MUERTE SI 

    

 

Media Mediana Mínimo Máximo Rango 

Desviación 

 típica P Media Mediana Mínimo Máximo Rango 

Desviación  

típica 

EDAD añós 54.20 55.50 31.00 68.00 37.00 9.88 0.02 61.21 62.00 35.00 90.00 55.00 12.29 

PESO Kg 91.05 94.50 50.00 135.00 85.00 20.12 0.15 84.31 82.00 48.00 135.00 87.00 17.27 

TALLA cm 167.70 168.50 148.00 180.00 32.00 8.06 0.18 167.02 168.00 145.00 180.00 35.00 7.13 

IMC 32.07 31.93 22.49 42.61 20.12 5.31 0.09 30.15 29.62 19.98 48.18 28.20 5.60 

SCT 2.05 2.09 1.43 2.58 1.15 0.27 0.59 1.97 1.96 1.44 2.56 1.12 0.22 
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Histograma 1. Frecuencia de Índice de Masa Corporal. 

 

 

Gráfica 1. Q-Q Plot del Índice de Masa Corporal. 
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Histograma 2. Frecuencia de Edad. 

 

 

Gráfica 2. Q-Q Plot de Edad. 
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Histograma 3. Frecuencia de Peso. 

 

 

Gráfica 3. Q-Q Plot del Peso. 
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Histograma 4. Frecuencia de Talla. 

 

Gráfica 4. Q-Q Plot de Talla. 
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Histograma 5. Frecuencia de Superficie Corporal Total. 

 

 

Gráfica 5. Q-Q Plot de Superficie Corporal Total. 
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*** ANTECEDENTES: 

 

En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes de género masculino de 49 (60.5%) y 12 

(14.8%) femeninos, la diferencia fue no significativa. 

Tabla 2. Género. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
SEXO MASCULINO 49 17 66 

  
60% 21% 81% 

 
FEMENINO 12 3 15 

  
15% 4% 19% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.751 NS 

 

Gráfica 1.  

 

Recuento Recuento

MASCULINO FEMENINO

SEXO

49

12

17

3

MUERTE SI MUERTE NO
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica de 37 

(45.7%) y 24 (29.6%) sin Hipertensión Arterial Sistémica, la diferencia fue no significativa. 

 

Tabla 3. Hipertensión Arterial Sistémica. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
HAS SI 37 10 47 

  
46% 12% 58% 

 
NO 24 10 34 

  
30% 12% 42% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.402 NS. 

 

 

Gráfica 2. 

 

 

Recuento Recuento

SI NO

HAS

37

24

10 10

MUERTE SI MUERTE NO
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de 20 (24.7%) y 

42 (50.6%) sin Diabetes Mellitus tipo 2, la diferencia fue no significativa. 

 

Tabla 4. Diabetes Mellitus tipo 2. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO  

DM2 SI 20 10 30 

  25% 12% 37% 

 NO 41 10 51 

  51% 12% 63% 

Total  61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.167 NS. 

 

Gráfica 3. 

 

 

 

Recuento Recuento

SI NO

DM2

20

41

10 10

MUERTE SI MUERTE NO
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Tabaquismo de 20 (24.7%) y 42 (50.6%) 

sin Diabetes Mellitus tipo 2, la diferencia fue no significativa. 

 

Tabla 5. Tabaquismo. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
TABAQUISMO SI 29 11 40 

  
36% 14% 49% 

 
NO 32 9 41 

  
40% 11% 51% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.563 NS. 

 

Gráfica 4. 

 

 

Recuento Recuento

SI NO

TABAQUISMO

29

32

11
9

MUERTE SI MUERTE NO



42 
 

 

 

 

En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Etilismo de 29 (35.8%) y 32 (39.5%) sin 

Etilismo, la diferencia fue no significativa. 

 

Tabla 6. Etilismo. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
ETILISMO SI 29 13 42 

  
36% 16% 52% 

 
NO 32 7 39 

  
40% 9% 48% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.175 NS. 

 

Gráfica 5. 

 

Recuento Recuento

SI NO

ETILISMO

29

32

13

7

MUERTE SI MUERTE NO
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Asma de 2 (2.5%) y 59 (72.8%) sin Asma, 

la diferencia fue no significativa. 

Tabla 7. Asma. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
ASMA SI 2 0 2 

  
2% 0% 2% 

 
NO 59 20 79 

  
73% 25% 98% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 1.0 NS. 

 

Gráfica 6. 

 

 

Recuento Recuento

SI NO

ASMA

2

59

0

20

MUERTE SI MUERTE NO
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica de 4 (4.9%) y 57 (70.4%) sin Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, la diferencia fue no 

significativa. 

 

Tabla 8. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
EPOC SI 4 0 4 

  
5% 0% 5% 

 
NO 57 20 77 

  
70% 25% 95% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.567 NS. 

 

Gráfica 7. 

 

Recuento Recuento

SI NO

EPOC

4

57

0

20

MUERTE SI MUERTE NO
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Enfermedad Renal Crónica de Grado 1 

44 (54.3%), Grado 2 de 7 (8.6%), Grado 3ª de 5 (6%), Grado 3b de 2 (2%), Grado 4 de 1 (1%), Grado 5 de 2 

(2%), la diferencia fue no significativa. 

Tabla 9. Enfermedad Renal Crónica. 

  

MUERTE MUERTE Total 

  

SI NO 

 
ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA GRADO 1 (TFG >90) 44 19 63 

  

54% 23% 78% 

 

GRADO 2 (TFG 60-89) 7 0 7 

  

9% 0% 9% 

 

GRADO 3A (TFG 45-59) 5 1 6 

  

6% 1% 7% 

 

GRADO 3B (TFG 30-44) 2 0 2 

  

2% 0% 2% 

 

GRADO 4 (TFG 15-29) 1 0 1 

  

1% 0% 1% 

 

GRADO 5 (TFG <15) 2 0 2 

  

2% 0% 2% 

Total 

 

61 20 81 

  

75% 25% 100% 

P= 0.397 NS.  

Gráfica 8. 

 

Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento

GRADO 1
(TFG >90)

GRADO 2
(TFG 60-89)

GRADO 3A
(TFG 45-59)

GRADO 3B
(TFG 30-44)

GRADO 4
(TFG 15-29)

GRADO 5
(TFG <15)

ENFERMEDADRENALCRÓNICA

44

7
5

2 1 2

19

0 1 0 0 0

MUERTE SI MUERTE NO
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Afecciones Hepáticas de 1 (1.2%) y 60 

(74.1%) sin Afecciones Hepáticas, la diferencia fue no significativa. 

Tabla 10. Afecciones Hepáticas. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
AFECCIONES 

HEPÁTICAS SI 1 0 1 

  
1% 0% 1% 

 
NO 60 20 80 

  
74% 25% 99% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

p= 1.0 NS. 

 

Gráfica 9. 

 

 

Recuento Recuento

SI NO

AFECCIONESHEPÁTICAS

1

60

0

20

MUERTE SI MUERTE NO
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Enfermedades Inmunológicas de 3 (3.7%) 

y 58 (71.6%) sin Enfermedades Inmunológicas, la diferencia fue no significativa. 

 

Tabla 11. Enfermedades Inmunológicas. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
ENFERMEDADES 

INMUNOLÓGICAS SI 3 0 3 

  
4% 0% 4% 

 
NO 58 20 78 

  
72% 25% 96% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.571 NS. 

 

Gráfica 10. 
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Enfermedades Oncológicas de 1 (1.2%) 

y 60 (74.1%) sin Enfermedades Oncológicas, la diferencia fue no significativa. 

 

Tabla 12. Enfermedades Oncológicas. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
ENFERMEDADES 

ONCOLÓGICAS SI 1 2 3 

  
1% 2% 4% 

 
NO 60 18 78 

  
74% 22% 96% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.149 NS. 

 

Gráfica 11. 
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En relación con muerte, no se encontró ningún paciente que presentara Enfermedades Hematológicas. 

 

Tabla 13. Enfermedades Hematológicas. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
ENFERMEDADES 

HEMATOLÓGICAS NO 61 20 81 

  
75% 25% 100% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

  

Gráfica 12. 

 

 

 

 

SI NO

MUERTE

61

20

ENFERMEDADESHEMATOLÓGICAS NO Recuento
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Trastornos Neurológicos de 1 (1.2%) y 

60 (74.1%) sin Trastornos Neurológicos, la diferencia fue no significativa. 

 

Tabla 14. Trastornos Neurológicos. 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
TRASTORNOS 

NEUROLÓGICOS SI 1 0 1 

  
1% 0% 1% 

 
NO 60 20 80 

  
74% 25% 99% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 1.0 NS. 

 

Gráfica 13. 
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica 

de 4 (5%) y 57 (70%) sin Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica, la diferencia fue no significativa. 

 

Tabla 15. Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
EVC 

ISQUÉMICO SI 4 0 4 

  
5% 0% 5% 

 
NO 57 20 77 

  
70% 25% 95% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.567 NS. 

 

Gráfica 14. 
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Enfermedad Vascular Cerebral 

Hemorrágica de 1 (1%) y 60 (74%) sin Enfermedad Vascular Cerebral Hemorrágica, la diferencia fue no 

significativa. 

Tabla 16. Enfermedad Vascular Cerebral Hemorrágica. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
EVC 

HEMORRÁGICO SI 1 0 1 

  
1% 0% 1% 

 
NO 60 20 80 

  
74% 25% 99% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 1.0 NS. 

 

Gráfica 15. 
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Trastornos Cardiovasculares de tipo 

Miocardiopatía 2 (2%), CI Aguda de 1 (1%), CI Crónica 2 (2%), Valvulopatías 2 (2%) y Ningún trastorno 

Cardiovascular de 54 (67%), la diferencia fue no significativa. 

Tabla 17. Trastornos Cardiovasculares. 

  

MUERTE MUERTE Total 

  

SI NO 

 
TRASTORNOS CARDIOVASCULARES NINGUNA 54 19 73 

  

67% 23% 90% 

 

MIOCARDIOPATIA 2 0 2 

  

2% 0% 2% 

 

CARDIOPATIA ISQUEMICA AGUDA 1 0 1 

  

1% 0% 1% 

 

CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA 2 1 3 

  

2% 1% 4% 

 

VALVULOPATIAS 2 0 2 

  

2% 0% 2% 

Total 

 

61 20 81 

  

75% 25% 100% 

 

P= 1.0 NS. 

Gráfica 16. 
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Trastornos Gastrointestinales Altos de 

ERGE 2 (2%), EUP 2 (2%) y ningún Trastorno Gastrointestinal Alto de 57 (70%), la diferencia fue no significativa. 

Tabla 18. Trastornos Gastrointestinales Altos. 

 

  

MUERTE MUERTE Total 

  

SI NO 

 
TRASTORNOS 

GASTROINTESTINALES ALTOS NINGUNO 57 20 77 

  

70% 25% 95% 

 

ENFERMEDAD POR REFLUJO 

GASTROESOFAGICO 2 0 2 

  

2% 0% 2% 

 

ENFERMEDAD ULCERO PEPTICA 2 0 2 

  

2% 0% 2% 

Total 

 

61 20 81 

  

75% 25% 100% 

 

P= 0.502 NS. 

Gráfica 17. 
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En relación con muerte, no se encontró ningún paciente que presentara Enfermedades Infecciosas. 

 

Tabla 19. Enfermedades Infecciosas. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
ENFERMEDADES 

INFECCIOSAS NO 61 20 81 

  
75% 25% 100% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

 

Gráfica 18. 
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En relación con muerte, no se encontró ninguna paciente que se encontrara Embarazada. 

 

Tabla 20. Mujeres Embarazadas. 

 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
EMBARAZO NO 61 20 81 

  
75% 25% 100% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

 

Gráfica 19. 
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En relación con muerte, no se encontró ninguna paciente que se encontrara en Puerperio 

 

Tabla 21. Mujeres en Puerperio. 

 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
PUERPERIO NO 61 20 81 

  
75% 25% 100% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

 

Gráfica 20. 
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En relación con muerte, la proporción de pacientes fue 9 (11.1%) pacientes Trabajadores de la Salud y 52 

(64.2%) no trabajadores de la salud, la diferencia fue significativa, p= 0.005. 

 

Tabla 22. Trabajadores de la Salud. 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
TRABAJADOR DE LA 

SALUD SI 9 9 18 

  
11% 11% 22% 

 
NO 52 11 63 

  
64% 14% 78% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.005. 

 

RR= 2.86 (IC 95%: 1.41 – 5.81) 

 

Gráfica 21. 
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*** SIGNOS Y SINTOMAS: 

En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Fiebre de 41 (50.6%) y 20 (24.7%) sin 

Fiebre, la diferencia fue no significativa. 

 

Tabla 23. Fiebre. 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
FIEBRE SI 41 16 57 

  
51% 20% 70% 

 
NO 20 4 24 

  
25% 5% 30% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

 

P= 0.399 NS. 

 

Gráfica 22. 
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Tos de 36 (44.4%) y 25 (30.9%) sin Tos, 

la diferencia fue no significativa. 

 

Tabla 24. Tos. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
TOS SI 36 13 49 

  
44% 16% 60% 

 
NO 25 7 32 

  
31% 9% 40% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.635 NS. 

 

Gráfica 23. 
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Cefalea de 38 (46.9%) y 23 (28.4%) sin 

Cefalea, la diferencia fue no significativa. 

 

Tabla 25. Cefalea. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
CEFALEA SI 38 12 50 

  
47% 15% 62% 

 
NO 23 8 31 

  
28% 10% 38% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.855 NS. 

 

Gráfica 24. 
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Fatiga de 38 (46.9%) y 23 (28.4%) sin 

Fatiga, la diferencia fue no significativa. 

 

Tabla 26. Fatiga. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
FATIGA SI 38 10 48 

  
47% 12% 59% 

 
NO 23 10 33 

  
28% 12% 41% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.331 NS. 

 

Gráfica 25. 
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En relación con muerte, se presentó una proporción de pacientes con Mialgias y Artralgias de 45 (55.6%) y 16 

(19.8%) sin Mialgias y Artralgias, la diferencia fue no significativa. 

Tabla 27. Mialgias y Artralgias. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
MIALGIAS Y 

ARTRALGIAS SI 45 18 63 

  
56% 22% 78% 

 
NO 16 2 18 

  
20% 2% 22% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.214 NS. 

 

Gráfica 26. 
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En relación con muerte, la proporción de pacientes fue 50 (61.7%) pacientes con Disnea y 11 (13.6%) sin 

Disnea, la diferencia fue significativa, p= 0.044. 

 

Tabla 28. Disnea. 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
DISNEA SI 50 12 62 

  
62% 15% 77% 

 
NO 11 8 19 

  
14% 10% 23% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.044. 

 

RR= 1.39 (IC 95%: 0.93 – 2.08) 

 

Gráfica 27. 
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En relación con muerte, la proporción de pacientes fue 9 (11.1%) pacientes con Dolor Torácico y 51 (64.2%) sin 

Dolor Torácico, la diferencia fue significativa, p= 0.005. 

Tabla 29. Dolor Torácico. 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
DOLOR 

TORÁCICO SI 9 9 18 

  
11% 11% 22% 

 
NO 52 11 63 

  
64% 14% 78% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.005. 

 

RR= 2.86 (IC 95%: 1.41 – 5.81) 

 

Gráfica 28. 
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En relación con muerte, la proporción de pacientes fue 15 (18.5%) pacientes con Anosmia y 46 (56.8%) sin 

Anosmia, la diferencia fue significativa, p= 0.0001. 

Tabla 30. Anosmia. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
ANOSMIA SI 15 17 32 

  
19% 21% 40% 

 
NO 46 3 49 

  
57% 4% 60% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P=0.0001. 

 

RR= 8.67 (IC 95%: 2.76 – 27.23) 

 

Gráfica 29. 
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En relación con muerte, la proporción de pacientes fue 15 (18.5%) pacientes con Disgeusia y 46 (56.8%) sin 

Disgeusia, la diferencia fue significativa, p= 0.0001. 

Tabla 31. Disgeusia. 

 

  
MUERTE MUERTE Total 

  
SI NO 

 
DISGEUSIA SI 15 15 30 

  
19% 19% 37% 

 
NO 46 5 51 

  
57% 6% 63% 

Total 
 

61 20 81 

  
75% 25% 100% 

 

P= 0.0001. 

 

RR= 5.1 (IC 95%: 2.06 – 12.62) 

 

Gráfica 30. 
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ANÁLISIS MULTIVARIADO 

 

Una vez realizado el análisis univariado, se realizó un análisis multivariado, en el cual se ingresaron todas las 

variables con p<0.25, de las cuales prevaleció la variable trabajador de la salud y anosmia, siendo significativas 

para el modelo de regresión multivariado, con AUC de 0.84, p=0.0001, IC 95% 0.74-0.94, con una alta 

probabilidad de que al cumplirse el modelo se incremente la probabilidad de muerte.  

 

Tabla 32. Modelo de Regresión para Trabajadores de Salud y Anosmia. 

 

 
p RR I.C. 95% para EXP(B) 

   
Inferior Superior 

TRABAJADOR DE LA SALUD 0.033 4.54322059 1.1314231 18.2432667 

ANOSMIA 0.000 17.0423033 4.14626611 70.0485917 

Constante 0.000 0.04303543 
  

 

Gráfica 31. Curva ROC para Trabajadores de la Salud y Anosmia. 

 

AUC = 0.84, p=0.0001, IC 95% 0.74-0.94 
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ANÁLISIS DE SOBREVIDA 

 

Para el análisis de sobrevida, se realizaron curvas de Kaplan Meier, para trabajador de la salud, se observa una 

disminución de la sobrevida siendo 13 días (10-15 días) en promedio , con Log Rank no significativo de 0.62, y 

en Anosmia, se observa una reducción de la sobrevida de 12 días (8-15 días) en promedio con Log Rank 

significativo de 0.005. 

Tabla 33. Trabajador de la salud. 

 

TRABAJADOR DE LA 

SALUD 
 

Mediana 
 

 
Estimación 

Intervalo de confianza al 

95% 
 

  
Límite inferior 

Límite 

superior 

no 13 10.27 15.73 

si 23 10.69 35.31 

Global 14 11.81 16.19 

 

Gráfica 32. Kaplan Meier. 

 

LR 0.062 
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Tabla 34. Anosmia. 

 

 

ANOSMIA 
 

Mediana 
 

 
Estimación 

Intervalo de confianza al 

95% 
 

  
Límite inferior 

Límite 

superior 

no 12 8.20 15.80 

si 21 8.90 33.10 

Global 14 11.81 16.19 

 

 

 

Gráfica 33. Kaplan Meier. 
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*DISCUSIÓN: 

 

Encontramos que la mortalidad global fue del 75% de predominio en masculino 49 pacientes (60.5%), 

con media de edad de 61 años (+- 12 años) similar a lo reportado por el estudio de Matta et. al. (20) 

 

En el estudio de Kim Lindsay se analizo un total de 2491 pacientes encontrando una edad media de 

62 años y predominio del género masculino. La edad fue un factor de muerte independiente en la UCI 

con RR de 1.53, en nuestro estudio se encuentra un rango de edad similar, sin embargo no se asocio 

como un factor independiente a muerte, encontrando que un modelo de edad, sexo y raza predice el 

aumento de la probabilidad de muerte, sin embargo nosotros solo encontramos que 2 condiciones 

incrementan el riesgo de muerte con significancia estadística por curva ROC que son Trabajador de la 

Salud y la presencia de Anosmia. En nuestro estudio a diferencia de series largas de pacientes, la 

Hipertensión Arterial Sistémica, Diabetes e Inmunosupresión no mostraron significancia para aumentar 

el riesgo de muerte. (21) 

 

Entre los pacientes trabajadores de la salud, el estudio Nienhaus et. al reportó una mortalidad del 73% 

en mujeres y 23% en hombres, con un global de 0.5% de muertes en pacientes trabajadores de la 

salud. En nuestro estudio encontramos una mortalidad del 11% en trabajadores asociados a la salud, 

lo cual demostró significancia estadística, no se hizo clasificación por grupos ocupacionales, ni 

separación en el tiempo. Sin embargo, en asociación a síntomas como anosmia, se encontró un 

incremento en la mortalidad tras la relación entre ellos, probablemente la alta mortalidad entre los 

trabajadores infectados se relacione a las medidas de protección en los cuidados a la salud. (22) 

 

En el estudio de Iyengar et al se menciona que el grupo mas afectado es el médico general y la 

especialidad más afectada es Ginecología y Obstetricia, sin embargo, para nuestro estudio no se 

realiza una diferencia por áreas de trabajo, sin embargo, podría ser un tópico a estudiar en un análisis 

posterior. (23) 
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Las manifestaciones neurológicas y neuropsiquiátricas en COVID-19 son variables, en el estudio de 

Collantes un metaanálisis, estudió 403 artículos con casos confirmados de COVID-19, entre las 

alteraciones neurológicas se presentaron Cefalea, Mareo, Nausea, Vómito, Encefalitis y Anosmia, en 

donde anosmia se presentó en 132 de 1458 pacientes, siendo un dato altamente asociado a la 

presentación de la enfermedad COVID-19, en este estudio no se analizó la asociación a mortalidad, 

sin embargo, se observó una alta presentación de estos signos, en nuestro estudio encontramos que 

la presencia de anosmia incrementa 17 veces el riesgo de mortalidad del paciente de la unidad de 

cuidados intensivos, en conjunto a la variable de Trabajador de la Salud, sin  embargo faltan más 

estudios para saber si este factor incrementa la mortalidad a nivel global en otras poblaciones. (24) 

 

*CONCLUSIÓN: 

 

➢ La mortalidad en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre fue elevada, equivalente al 75%. 

➢ La proporción en género y edad fue similar a las reportadas en otras poblaciones a nivel 

mundial. 

➢ De los antecedentes, la única variable significativa fue trabajador de la Salud, el cual incrementa 

el riesgo de muerte y de los signos vitales el más relevante para mortalidad fue la Anosmia. 

➢ Se encontró que cuanto las dos variables se unen un mismo modelo, incrementan de forma 

significativa la probabilidad de mortalidad, así mismo, estas variables de forma independiente 

reducen el promedio de días de sobrevida en nuestra población. 
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