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RESUMEN 

 

El presente estudio fue: correlacional, cuantitativo, transversal y retrospectivo, se trabajó 

con las historias clínicas para determinar los factores que influyen en la mortalidad de 

pacientes COVID-19 en el Hospital de Moyobamba II-1, en el periodo de marzo a junio 

de 2021. Se identificaron las características epidemiológicas, clínicas, comorbilidades y 

laboratoriales utilizando la ficha de recolección de datos. Los factores epidemiológicos 

asociados fueron: la edad >60 años (OR: 5.40; IC 95% 2.44 – 11.97; p= 0.000) y ser varón 

(OR: 4.04; IC 95% 2.05-7.96). Las comorbilidades asociadas fueron: la hipertensión 

arterial (OR 2,31, 95% IC 2,04-2,61), diabetes mellitus (OR 1,99, IC 95% 1,82-2,18) y 

obesidad (OR 2,66, IC 95% 1,16-6,11). Los factores clínicos asociados fueron: dificultad 

respiratoria (disnea, polipnea) (OR: 7.41; IC 95% 3.34 – 16.44; valor p= 0.000) y los 

politirajes torácico (OR: 9.94; IC 95% 4.83 – 20.47; valor p= 0.000). Los factores 

laboratoriales asociados fueron: leucocitosis (OR: 10.43; IC 95% 4.94 – 22.04; p= 0.000), 

proteína C reactiva elevada (OR: 1.83; IC 95% 1.57 – 2.13; p= 0.000), deshidrogenasa 

láctica elevada (OR: 1.74; IC 95% 1.51 – 2.00; p= 0.000), urea incrementada (OR: 6.66; 

IC 95% 2.66 – 16.73; p= 0.000) y SatO2 <92% (OR: 10.44; IC 95% 3.90 – 27.95; p= 

0.000). La tasa de letalidad fue 30.73%. Conclusiones: la mortalidad de pacientes con 

diagnóstico de COVID-19, se asoció a edad >60 años, sexo masculino, presentar 

comorbilidad (hipertensión arterial, diabetes mellitus y obesidad), manifestar politiraje 

torácico y dificultad respiratorio y presentar pruebas de laboratorio alteradas 

(leucocitosis, aumento de PCR-LDH-Urea y SatO2 <92%). 

Palabras clave: Mortalidad, COVID-19, SARS-CoV-2. 
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ABSTRACT 

 

The present study was: correlational, quantitative, cross-sectional and retrospective, 

working with medical records to determine the factors that influence the mortality of 

COVID-19 patients at the Moyobamba II-1 Hospital, in the period from March to June 

2021. The epidemiological, clinical, comorbidities and laboratory characteristics were 

identified using the data collection form. The associated epidemiological factors were: 

age >60 years (OR: 5.40; 95% CI 2.44-11.97; p= 0.000) and being male (OR: 4.04; 95% 

CI 2.05- 7.96). The associated comorbidities were: arterial hypertension (OR 2.31, 95% 

CI 2.04-2.61), diabetes mellitus (OR 1.99, 95% CI 1.82-2.18) and obesity (OR 2 .66, 95% 

CI 1.16-6.11). The associated clinical factors were: respiratory distress (dyspnea, 

polypnea) (OR: 7.41; 95% CI 3.34 - 16.44; p value = 0.000) and multiple thoracic 

retractions (OR: 9.94; 95% CI 4.83 – 20.47, p-value= 0.000). Associated laboratory 

factors were: leukocytosis (OR: 10.43; 95% CI 4.94-22.04; p= 0.000), elevated C-reactive 

protein (OR: 1.83; 95% CI 1.57-2, 13; p= 0.000), increased lactic dehydrogenase (OR: 

1.74; 95% CI 1.51 – 2.00; p= 0.000), increased urea (OR: 6.66; 95% CI 2.66 – 16 .73; p= 

0.000) and SatO2 <92% (OR: 10.44; 95% CI 3.90 – 27.95; p= 0.000). The fatality rate 

was 30.73%. Conclusions: the mortality of patients diagnosed with COVID-19 was 

associated with age >60 years, male sex, presenting comorbidity (arterial hypertension, 

diabetes mellitus and obesity), manifesting chest polyinflammation and respiratory 

distress and presenting altered laboratory tests (leukocytosis, increased CRP-LDH-Urea 

and SatO2 <92%). 

Keywords: Mortality, Covid-19, SARS-CoV-2. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Para finales del año 2019 (31 de diciembre) se informó de un brote epidémico de 

neumonía de causa desconocida en Wuhan, China. Científicos Chinos aislaron un nuevo 

virus coronavirus en enero de 2020 y lo llamaron SARS-CoV-2 (Síndrome Respiratorio 

Agudo Severo por Coronavirus 2) (Li, et. al, 2020). Denominándose por la OMS en 

febrero del 2020, Enfermedad por Coronavirus 2019 (sus siglas en inglés es COVID-19) 

(Palacios, et. al, 2020). En Perú se confirma el primer caso importado de COVID-19 el 5 

de marzo del 2020 (Ministerio de Salud, Perú, 2020). 

En su patogénesis, el SARS-CoV-2 ingresa a las células mediado por el receptor ACE2 

(enzima convertidora de angiotensina 2), el cual se expresa en concentraciones más altas 

en riñones, pulmones, intestinos y el corazón, y está involucrado en la conversión de 

angiotensina II en angiotensina 1,7. Numerosos estudios han encontrado que los casos 

graves de COVID-19 tienen niveles elevados de angiotensina II, los cuales están 

relacionados con la carga viral y el daño pulmonar (Díaz y Toro, 2020). 

Los diversos sistemas de salud en todo el mundo han sido puestos a prueba por la 

enfermedad de COVID-19. La evolución clínica es favorable en la mayoría de casos; no 

obstante, hasta un 20% de los casos requieren atención medica en hospitalización, con 

riesgo de presentar complicaciones como el síndrome de distrés respiratorio del adulto, 

falla multiorgánica, pudiendo llegar incluso a fallecer (Uranga, et. al, 2022). 

Todas las personas, independientemente de su edad pueden infectarse con el SARS-CoV-

2, sin embargo las personas de mayor edad y con condiciones médicas preexistentes 

(obesidad, asma, diabetes y enfermedades cardíacas), parecen ser más susceptibles a 

desarrollar enfermedad grave, como resultado se ha informado una tasa de mortalidad 

más alta en personas mayores a 70 años (mayor a 8%). Según reportes, gran porcentaje 

de pacientes fallecidos tenían una edad promedio de 56 años, y presentaban otras 

condiciones médicas (enfermedades cardíacas, accidente cerebrovascular, diabetes 

mellitus, etc.), las cuales pudieron haberlos hecho más susceptibles (Palacios, et. al, 

2020).  

Durante los primeros 20 días de enero de 2020, un estudio retrospectivo realizado en 

Wuhan (epicentro de la pandemia) incluyo a 99 pacientes con diagnóstico de COVID-19, 

con una edad promedio de 55,5 años, a predominio del sexo masculino (67 casos). 

Presentaron en su mayoría manifestaciones clínicas de fiebre (83%) y tos (82%) y hasta 
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una tercera parte dificultad para respirar (31%), síntomas menos comunes fueron dolor 

muscular, confusión, cefalea, dolor de garganta, rinorrea, dolor en el pecho, diarrea, 

náuseas y vómitos. En relación a los estudios de imagen, el 75% presento neumonía 

bilateral, un 14% múltiples opacidades en vidrio esmerilado y el 1% neumotórax. El 51% 

presentaba alguna enfermedad crónica (trastornos del sistema nervioso, cardiovasculares, 

cerebrovasculares, endocrinológicos, digestivos, respiratorios y tumores malignos). 

Asimismo, el 17% presento en el curso de la enfermedad el síndrome de distrés 

respiratorio agudo, y de ellos el 11% se deterioró rápidamente y falleció por falla orgánica 

múltiple (Chen, et. al, 2020).  

Según los exámenes de laboratorio, el 24% y 38% de los pacientes tenían leucocitos y 

recuento de neutrófilos en valores elevados respectivamente, y el 9% tenían leucocitos en 

cifras inferiores a lo normal. Del 100% de casos, aproximadamente la mitad de ellos 

(43%) presentaron anomalías en las pruebas de función hepática, con niveles de alanina 

aminotransferasa (ALT) o aspartato aminotransferasa (AST) en valores elevados; y un 

paciente tuvo daño severo de la función hepática. Por otro lado, los niveles de linfocitos 

y hemoglobina se encontraron en valores inferiores en la mayoría de casos. (Chen, et. al, 

2020). 

Hacia finales del año 2020, la COVID-19 había cobrado casi 2 millones de muertes a 

nivel mundial según los reportes oficiales de la Organización Mundial de la Salud (World 

Health Organization, 2020). Ramírez y Ortega (2022) destacan en su artículo, que se ha 

registrado un exceso de mortalidad por todas las causas en varios países, incluido Perú. 
Aproximadamente 100 000 muertes en exceso ocurrieron en hombres y mujeres durante 

la pandemia de COVID-19 en Perú. Las tasas de exceso de mortalidad estratificadas por 

edad fueron más altas en hombres que en mujeres, y hombres entre las edades de 40 y 79 

años experimentaron el doble de tasa de exceso de muerte en comparación con la tasa 

esperada. Estos hallazgos revelan el impacto de la pandemia de COVID-19 sobre la 

mortalidad por todas las causas hasta el punto donde comenzó la vacunación contra el 

SARS-CoV-2 a estar disponible en Perú. (Ramírez, et. al, 2022). 

En cuanto al personal asistencial de salud del Hospital II-1 de Moyobamba de la región 

de San Martín, se encuentran realizando actividades de salud protocolizadas las cuales 

han permitido mitigar el padecimiento de los pacientes con COVID-19. A pesar del curso 

clínico favorable para la mayoría de los casos, los informes han mostrado un mayor riesgo 
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de muerte para pacientes mayores de edad con comorbilidades existentes, cuadro 

respiratorio severo y biomarcadores potenciales de laboratorio asociados con la gravedad 

para pacientes con COVID-19 (Montiel, et. al, 2021). Es importante fundamentar 

estrategias para reconocer a quienes presentan un mayor riesgo de mortalidad durante esta 

pandemia y para nuestro estudio lo hemos dividido en factores que influyen en la 

mortalidad de pacientes COVID-19, describiendo las características epidemiológicas, 

clínicas, parámetros laboratoriales y comorbilidades. 

Algunos investigadores se han preocupado por estudiar las diversas características de la 

COVID-19, para entender el comportamiento de esta enfermedad, desarrollando estudios 

como sostienen los siguientes investigadores: 

Yu, et. al (2020) en Wuhan, China estudiaron a 1.464 pacientes hospitalizados, cuyo 

objetivo fue investigar las características clínicas y los factores de riesgo de mortalidad 

por COVID-19. Los resultados mostraron que el aumento de la mortalidad estaba 

asociado a edad avanzada, sexo masculino, antecedente de diabetes mellitus y linfopenia. 

Además, el 38.1% tenía al menos una comorbilidad, donde destacaron hipertensión 

arterial, diabetes mellitus y cardiopatía isquémica. Dentro de las características clínicas, 

el síntoma principal fue la fiebre (86%), seguido de tos (35%), fatiga (23.6%) y opresión 

torácica (11.9%). 

Imam, et. al (2020) realizaron un estudio en Michigan, Estados Unidos, en base a una 

cohorte de 1305 pacientes hospitalizados, con el propósito de identificar las 

comorbilidades asociadas a la mortalidad por COVID-19. Encontraron que el 72.6% 

presentaba al menos una comorbilidad, siendo la diabetes mellitus y la hipertensión 

arterial las más comunes. Los rasgos clínicos más prevalentes fueron la tos (70.6%), 

fiebre (65.3%) y disnea (63.4%). La mayor mortalidad se asoció a ser mayor de 60 años 

y tener enfermedad coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva crónica e hipertensión 

arterial. 

Martos, et. al (2020) describieron las características clínicas, comorbilidades y factores 

pronósticos en pacientes con COVID-19 en su estudio de cohorte realizado 

retrospectivamente en un hospital general de España. Encontraron que las 

manifestaciones clínicas más frecuentes fueron: fiebre en el 83%, tos seca en el 71%, 

seguido de astenia, disnea y otros. Entre las comorbilidades con mayor asociación 

estadística se encontraron el antecedente de presión arterial alta en el 40%, seguido de 
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diabetes mellitus en el 16% y enfermedades cardiovasculares en un 14%. Hubo una mayor 

mortalidad en aquellos pacientes con edad ≥65 años, cardiopatía previa y lactato 

deshidrogenasa ≥345 U/L al ser admitidos. 

Motta, et. al (2020) buscaron factores pronósticos en pacientes COVID-19, realizando un 

estudio de cohortes ambispectivo en Bogotá, Colombia. Los resultados mostraron que las 

comorbilidades con mayor asociación estadística fueron la hipertensión arterial, diabetes 

mellitus y accidente cerebro vascular. El desarrollo de enfermedad grave fue el predictor 

más significativo de mortalidad, seguido de la edad mayor a 60 años y la desnutrición 

(IMC<18.5 kg/m2).  

En Perú se han desarrollado algunas investigaciones que han perseguido similares 

objetivos, como el presente trabajo, tal es el caso de: 

Mejía, et. al (2020) realizaron un estudio de cohortes retrospectivo con el objetivo de 

describir las características clínicas y determinar las variables asociados a mortalidad en 

un hospital público de Lima, Perú. Los resultados encontraron la presencia de al menos 

una comorbilidad en el 68.56 % de los casos, siendo la más frecuente obesidad, seguida 

por la diabetes mellitus e hipertensión arterial. Los pacientes presentaron una edad media 

de 59 años y en mayor proporción de sexo masculino (65.31%). En los exámenes de 

laboratorio destacaron la presencia de leucocitosis y proteína c reactiva elevada (mediana 

de 96 mg/dl). La mortalidad fue del 49.59%, siendo el principal predictor la baja 

saturación de oxígeno al ingreso (mediana de 87%). La SatO2 <90% se asoció a un 

cociente de riesgo de muerte de 1.83 veces más en comparación con una SatO2 ≥90%. 

Además, la edad >60 años se asoció a 1.90 veces mayor mortalidad. 

Vences, et. al (2020) en su estudio de cohortes prospectivo con 544 adultos 

diagnosticados de COVID-19 en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en 

Lima, Perú. La comorbilidad encontrada con más frecuencia fue la presión arterial alta en 

el 34.1%, seguida por la obesidad en un 25.9% y diabetes mellitus en el 20.8%. La disnea 

en un 82.2%, tos en un 53.9%, fiebre en un 51.2% y una saturación de oxigeno promedio 

de 89% fueron las características clínicas que se reportaron con mayor frecuencia al 

ingreso. Los factores que contribuyeron a la mayor tasa de mortalidad fueron la necesidad 

de soporte ventilatorio, el mayor compromiso pulmonar, la presencia de enfermedades 

coexistentes y los marcadores inflamatorios elevados (PCR, LDH, Dimero D). Los casos 



 

17 
 

que requirieron ingreso en UCI y ventilación mecánica tuvieron 1.39 y 1.97 veces más 

riesgo de fallecer, respectivamente. 

El objetivo del estudio de Alfaro, et. al (2020) fue describir las características de los 

pacientes hospitalizados por COVID-19 que fueron atendidos en la red de salud La 

Libertad-EsSalud, entre el 15 de marzo y el 17 de agosto de 2020. El estudio incluyó a 

2093 pacientes, con una media de edad de 58 años, a predominio de hombres (63,21 %). 

El 39,99 % presento alguna comorbilidad. El promedio de estancia hospitalaria fue 8 días. 

El 9,79 % de los casos ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, con una estancia 

promedio de 20,40 días. La ventilación mecánica fue necesaria en el 9,56% de los casos. 

La tasa de mortalidad fue del 40,28 % y el 54,50 % de los casos que requirieron soporte 

ventilatorio fallecieron. Llegaron a la conclusión de que la mayoría de pacientes eran de 

sexo masculino con una edad promedio de 58 años y la obesidad, la diabetes y la 

hipertensión arterial fueron las tres principales comorbilidades.  

Asenjo Alarcón, J. A. (2022), realizó un estudio cuyo objetivo era conocer la evolución 

de los pacientes hospitalizados durante la pandemia de COVID-19 en Perú, valorando el 

ingreso a UCI, la necesidad de oxigeno o ventilación mecánica, número de fallecidos y 

vacunación. Con una data de 115 306 pacientes, llevó a cabo una investigación 

descriptiva, transversal y retrospectiva. Encontró que los porcentajes de pacientes que 

ingresaron a la UCI (51.1%), que recibieron oxígeno (59.1%) y soporte ventilarlo (44,9 

%), fueron dados de alta. El 28,3 % fallecieron, siendo la causa la COVID-19 en el 90,2 

%. La mayoría de pacientes eran adultos (51,1 %) y adultos mayores (31,2 %), de los 

cuales el 36,3 % y 62,4 % tuvieron desenlace fatal por COVID-19. Más del noventa por 

ciento de los fallecidos (96,9 %), no había recibido ninguna dosis de vacuna contra la 

enfermedad. Llegaron a la conclusión de que la mayoría de las muertes por COVID-19 

fueron en población de adultos, adultos mayores y personas que no estaban vacunadas. 

Las características clínicas y epidemiológicas asociadas a la letalidad en pacientes 

ingresados con COVID-19 al Hospital Simón Bolívar de Cajamarca entre junio y agosto 

de 2020 fueron identificados por Anyaypoma, et. al (2021). Fue un estudio de cohorte 

retrospectiva sobre factores sociodemográficos y clínicos, días de hospitalización y el 

desenlace el egreso (fallece/sobrevive). Llegaron a la conclusión de que los siguientes 

factores podrían aumentar la letalidad en pacientes hospitalizados con COVID-19: edad 

mayor a 60 años, saturación de oxigeno por debajo del 80% en el ingreso, uso de 
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ivermectina en la terapéutica hospitalaria y solicitud no atendida de camas UCI. 

Encontraron una tasa de letalidad intrahospitalaria de 39,6%. 

Actualmente, en Perú existen estudios limitados que hayan evaluado los factores de riesgo 

asociados a mortalidad por COVID-19. Por este motivo, esta investigación permite 

aportar nuevos conocimientos, a fin de mejorar en la evaluación y el pronóstico temprano 

de los pacientes. 

El objetivo del presente estudio es identificar las variables que influyen en la mortalidad 

de los pacientes COVID-19, en el Hospital II-1 de Moyobamba, Región San Martín, 

relacionados al periodo marzo a junio 2021, durante la pandemia. Con esto evidenciar la 

verdadera situación hospitalaria y también ayudar a controlar esta nueva enfermedad en 

una etapa lo suficientemente temprana como para reducir la cantidad de hospitalizaciones 

de pacientes con COVID-19 y prevenir las complicaciones.  

Por ello, es fundamental reconocer en los pacientes con diagnóstico de COVID-19, los 

antecedentes epidemiológicos, el cuadro clínico y las pruebas de laboratorio; los cuales 

brindan información útil para reconocer el curso de la enfermedad y poder anticipar 

posibles escenarios fatales. 

Actualmente la región San Martin cuenta con pocas investigaciones sobre las 

características epidemiológicas, clínicas, comorbilidades y resultados laboratoriales 

asociados a la mortalidad de los pacientes COVID-19 que son hospitalizados.  

Con la intención de ampliar los estudios ya realizados, presentamos este trabajo de 

investigación, con el cual queremos mejorar nuestra comprensión de los factores que 

contribuyen a la mortalidad hospitalaria de los pacientes con COVID-19, disminuyendo 

así los efectos negativos para la salud, la sociedad y la economía.  

Este trabajo ha permitido tener una mejor perspectiva sobre el enfoque a poblaciones 

vulnerables con desenlace fatal en los adultos mayores masculinos y la asociación con 

enfermedades prexistentes o comorbilidades. Esto permitirá a las instituciones de salud 

desarrollar nuevas estrategias médicas de promoción, prevención y control que se ajusten 

a las necesidades del adulto mayor vulnerable. 
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1. Tipo y diseño de investigación. 

El estudio fue de índole correlacional porque buscó la comparación de grupos y 

la asociación entre las variables y fallecimiento de pacientes con COVID-19, 

cuantitativa, toda vez que se realizó un análisis y descripción en base a datos 

numéricos de carácter cuantificable, transversal, porque se examinó datos 

codificados en un sólo periodo determinado y retrospectivo. 

 

 

 

 

Donde: 

M: Historias clínicas de pacientes mayores de 18 años. 

O1: Factores epidemiológicos, clínicos, laboratoriales y comorbilidades. 

O2: Mortalidad por la COVID-19. 

2.2. Población, muestra y muestreo.  

La población estuvo conformada por 205 historias clínicas de pacientes 

hospitalizados en el Hospital II-1 de Moyobamba con resultado positivo para 

COVID-19, durante los meses de marzo a junio de 2021, de los cuales las 

historias clínicas de 177 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión, entre 

los cuales hubo 63 pacientes fallecidos que fueron motivo de estudio. 

 Criterios de inclusión:  

- Edad mayor a 18 años. 

- Diagnóstico de infección COVID-19, por prueba molecular de hisopado 

nasofaríngeo (PCR-RT) o prueba antigénica. 

 Criterios de exclusión:  

- Historias clínicas con datos incompletos o ilegibles. 
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2.3. Variables de estudio. 

2.3.1. Variables dependientes: 

o Mortalidad por la COVID-19. 

2.3.2. Variables independientes: 

o Edad (punto de corte 60 años). 

o Sexo. 

o Procedencia. 

o Comorbilidad asociada a la COVID-19: 

- Hipertensión arterial. 

- Diabetes mellitus. 

- Obesidad. 

- Cardiopatía crónica. 

- Asma bronquial. 

- Enfermedad renal crónica. 

o Características clínicas: 

- Fiebre. 

- Tos. 

- Dolor de garganta. 

- Anosmia. 

- Ageusia. 

- Diarrea. 

- Cefalea. 

- Nauseas/vómitos. 

- Dificultad respiratoria (disnea/polipnea). 

- Politirajes torácico. 

- Auscultación anormal pulmonar. 

o Hallazgos laboratoriales durante hospitalización (IETSI-EsSalud, 

2021): 

- Recuento de leucocitos (Rango normal: 4,000 a 10,000 por 

mm3). Se evaluará con leucocitosis ≥ 12,000 cel/mm3.  

- Recuento de linfocitos (Rango normal: 1,000 a 4,000 por 

mm3). Se evaluará con linfopenia ≤ 800 cel/mm3.  

- Glucosa (VR. 70 – 110 mg/dl). Se evaluará con hiperglucemia 

≥ 140 mg/dl 
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- Proteína C Reactiva (PCR). Punto de corte > 100 mg/dl en 

paciente agudos o graves). 

- Deshidrogenasa láctica (LDH) (punto de corte 350 mg/dl en 

pacientes graves). 

- Creatinina (punto de corte ≥ 1.2 mg/dl) 

- Urea (punto de corte ≥ 50 mg/dl) 

- Saturación de oxígeno (punto de corte <92%) 

 

2.4. Hipótesis.  

2.4.1. Hipótesis general. 

Los factores planteados influyen en la mortalidad de pacientes COVID-

19, Moyobamba 2021. 

2.4.2. Hipótesis específicas. 

Planteamiento de la hipótesis alterna (Hi) e hipótesis nula (Ho). 

 Hipótesis especifica 1: 

o Hi: Existe asociación entre los factores epidemiológicos y la 

mortalidad de los pacientes COVID-19, Moyobamba-2021.   

o Ho: No existe asociación entre los factores epidemiológicos y 

la mortalidad de los pacientes COVID-19, Moyobamba-2021.   

 Hipótesis especifica 2: 

o Hi: Existe asociación entre los factores de comorbilidad y la 

mortalidad de los pacientes COVID-19, Moyobamba-2021. 

o Ho: No existe asociación entre los factores de comorbilidad y 

la mortalidad de los pacientes COVID-19, Moyobamba-2021. 

 Hipótesis especifica 3: 

o Hi: Existe asociación entre los factores clínicos y la 

mortalidad de los pacientes COVID-19, Moyobamba-2021. 

o Ho: No existe asociación entre los factores clínicos y la 

mortalidad de los pacientes COVID-19, Moyobamba-2021. 

 Hipótesis especifica 4: 

o Hi: Existe asociación entre los factores laboratoriales y la 

mortalidad de los pacientes COVID-19, Moyobamba-2021. 

o Ho: No existe asociación entre los factores laboratoriales y la 

mortalidad de los pacientes COVID-19, Moyobamba-2021. 
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2.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

Para la determinación de los datos se utilizó como herramienta el formulario de 

recolección de datos correspondiente (Anexo 1), la cual fue aprobada en el 

estudio realizado por Zumaeta, E. (2021) y modificada para los fines de la 

presente investigación, aplicándose la técnica de la documentación. 

 

2.6. Procedimiento de recolección de datos. 

- Se redactó y dirigió al Director del Hospital II-1 Moyobamba una solicitud 

de autorización (Anexo 2), para acceder a las historias clínicas pertenecientes 

a los meses de marzo a junio de 2021.  

- Posterior a la aprobación de la solicitud de permiso, los datos relevantes de 

las historias clínicas de pacientes con diagnóstico de COVID-19, fueron 

recolectados en el ambiente de estadística de la institución, aplicando el 

instrumento de recolección de datos (Anexo 1). 

- Los criterios de inclusión y exclusión propuestos se utilizaron para definir la 

muestra utilizada en el estudio.  

 

2.7. Análisis de datos. 

El procesamiento de la información fue automatizado y se llevó a cabo en una 

computadora. Se utilizó el paquete estadístico SPSS-26-0, en el cual se 

ingresaron los datos consignados en la ficha de recolección de datos. 

Se realizó un análisis descriptivo univariado de los factores epidemiológicos, 

comorbilidades, clínicos y laboratoriales. La distribución de los datos de 

frecuencia se realizó mediante cuadros de entrada simple y doble. 

Adicionalmente, se obtuvo la tasa de letalidad. 

Posteriormente se realizó el análisis bivariado para establecer la relación entre 

las variables y la mortalidad, considerando un nivel de confianza del 95% (nivel 

de significancia de α= 0.05). Para evaluar la asociación de la variable 

independiente (comorbilidades, factores epidemiológicos, factores clínicos y 

factores laboratoriales) sobre la variable dependiente (Mortalidad por COVID-

19) se aplicó el odds ratio (OR). Para contrastar las hipótesis planteadas se aplicó 

el test de chi cuadrado (𝑋2). 
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2.8. Aspectos Éticos. 

Al realizarse el presente estudio usando como fuente de información la revisión 

de historias clínicas y recolectando la misma mediante la ficha de recolección de 

datos, el consentimiento informado no fue empleado en el trabajo de 

investigación. Como resultado, no se puso en riesgo la salud de los pacientes y 

se respetó su privacidad sin revelar la información personal.  
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III. RESULTADOS 

De un total de 205 pacientes hospitalizados durante el periodo del estudio de marzo a 

junio de 2021, se incluyeron 177 historias clínicas de pacientes con diagnostico final de 

COVID-19. Los resultados se muestran a continuación. 

Tabla 01. Características epidemiológicas de los pacientes hospitalizados por 

COVID-19 en el Hospital de Moyobamba II-1, marzo a junio 2021. 

Variables n % 

Edad ± DE (años) 56.66 ± 18.50  - 

Rango de edad 

19 – 29 

30 – 39 

40 – 49 

50 – 59 

60 – 69 

70 – 79 

80 - 94 

 

17 

14 

13 

19 

55 

40 

19 

 

9.6 

7.9 

7.3 

10.7 

31.1 

22.6 

10.7 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

 

95 

82 

 

53.7 

46.3 

Zona de procedencia 

Urbana 

Rural 

 

143 

34 

 

80.8 

19.2 

Prueba diagnóstica para COVID-19 

Molecular 

Antigénica 

 

53 

124 

 

29.9 

70.1 

Admisión a UCI 

Si 

No 

 

39 

138 

 

22.0 

78.0 

Evolución al alta 

Recuperados 

Fallecidos 

 

114 

63 

 

64.4 

35.6 

      Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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En la tabla 1, observamos que el promedio de edad total fue 56.66 ± 18.50 años. La 

mínima edad encontrada fue de 19 años y la máxima edad de 94 años. El rango de edad 

más frecuente estuvo entre 60 – 69 años, en un 31.1%. Predominó el sexo masculino en 

el 53.7%. Los pacientes procedieron mayormente de la zona urbana en el 80.8% y de la 

zona rural en un 19.2%. Tuvieron cuadro clínico y prueba antigénica en el 70.1% y cuadro 

clínico con prueba molecular en 29.9%. Fueron admitidos a la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) en el 22% y a hospitalización común para pacientes con COVID-19 en 

el 78%. El desenlace final en el 64.4% fueron recuperados al alta y fallecieron en el 

35.6%, del total de pacientes hospitalizados. La tasa de letalidad fue 30.73%. 

Tabla 02. Comorbilidades de los pacientes hospitalizados por COVID-19 en el 

Hospital de Moyobamba II-1, marzo a junio 2021. 

Comorbilidad n % 

Hipertensión arterial 

Si 

No 

 

61 

116 

 

34.5 

65.5 

Diabetes mellitus 

Si 

No 

 

66 

111 

 

37.3 

62.7 

Obesidad 

Si 

No 

 

27 

150 

 

15.3 

84.7 

Cardiopatía crónica 

Si 

No 

 

26 

151 

 

14.7 

85.3 

Asma bronquial 

Si 

No 

 

17 

160 

 

9.6 

90.4 

Enfermedad renal crónica 

Si 

No 

 

6 

171 

 

3.4 

96.6 

      Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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En la tabla 2, se observa que la comorbilidad más frecuente fue la diabetes mellitus en un 

37.3%, seguida de la hipertensión arterial con un 34.5%, la obesidad con un 15.3 %, la 

cardiopatía crónica con 14.7%, el asma bronquial con el 9.6% y la enfermedad renal 

crónica con un 3.4%. 

Figura 01. Número de comorbilidades que presentan los pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en el Hospital de Moyobamba II-1, 

marzo a junio 2021. 

 

           Fuente: Ficha de recolección de datos. 

En la figura 1, observamos que hubo pacientes que presentaron varias comorbilidades a 

la vez. Tres comorbilidades en un 5.6%, dos comorbilidades en un 8.5%, una 

comorbilidad en el 10.7% y ninguna comorbilidad en el 75.1%. 

Tabla 03. Características clínicas de los pacientes hospitalizados por COVID-19 en el 

Hospital de Moyobamba II-1, marzo a junio 2021. 

Características Clínicas n % 

Fiebre 

Si 

No 

 

119 

58 

 

67.2 

32.8 

Dolor de garganta 

Si 

No 

 

67 

110 

 

37.9 

62.1 

5.6% 

8.5% 

10.7% 

75.1% 75.1%

10.7%

8.5%
5.6%

NÚMERO DE COMORBILIDADES

Ninguno Una comorbilidad

Dos comorbilidades Tres comorbilidades
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Tos 

Si 

No 

 

63 

114 

 

35.6 

64.4 

Cefalea 

Si 

No 

 

86 

91 

 

48.6 

51.4 

Náuseas y vómitos 

Si 

No 

 

45 

132 

 

25.4 

74.6 

Diarrea 

Si 

No 

 

33 

144 

 

18.6 

81.4 

Anosmia 

Si 

No 

 

24 

153 

 

13.6 

86.4 

Ageusia 

Si 

No 

 

21 

156 

 

11.9 

88.1 

Dificultad respiratoria 

Si 

No 

 

105 

72 

 

59.3 

40.7 

Politirajes torácico 

Si 

No 

 

59 

118 

 

33.3 

66.7 

Auscultación pulmonar anormal 

Si 

No 

 

66 

111 

 

37.3 

62.7 

      Fuente: Ficha de recolección de datos. 

En la tabla 3, el síntoma más frecuente fue la fiebre en un 67.2%, seguida de dificultad 

respiratoria en 59.3%, cefalea en 48.6%, dolor de garganta en 37.9%, auscultación 

pulmonar anormal en un 37.3%, tos en 35.6%, politirajes torácico en 33.3% náuseas y 

vómitos en 25.4%, diarrea en 18.6%, anosmia en 13.6% y ageusia en 11.9%. 
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Tabla 04. Parámetros laboratoriales de los pacientes hospitalizados por COVID-19 en 

el Hospital de Moyobamba II-1, marzo a junio 2021. 

Variables n % 

Leucocitos 

< 12,000 /mm3 

≥ 12,000/mm3 

 

93 

84 

 

52.5 

47.5 

Linfocitos 

< 800 /mm3 

≥ 800/mm3 

 

67 

110 

 

37.9 

62.1 

Glucosa 

< 140 mg/dl 

≥ 140 mg/dl 

 

89 

88 

 

50.3 

49.7 

Proteína C reactiva 

< 100 mg/dl 

≥ 100 mg/dl 

 

38 

139 

 

21.5 

78.5 

Deshidrogenasa láctica 

< 350 mg/dl 

≥ 350 mg/dl 

 

29 

148 

 

16.4 

83.6 

Creatinina 

< 1.2 mg/dl 

≥ 1.2 mg/dl 

 

116 

61 

 

65.5 

34.5 

Urea 

< 50 mg/dl 

≥ 50 mg/dl 

 

53 

124 

 

29.9 

70.1 

Saturación de oxígeno 

< 92% 

≥ 92% 

 

118 

59 

 

66.7 

33.3 

      Fuente: Ficha de recolección de datos. 

En la tabla 4, se observa leucocitosis en un 47.5%, linfopenia en 37.9%, glucemia alta en 

un 49.7%, proteína C reactiva alta en un 78.5%, deshidrogenasa láctica alta en un 83.6%, 

creatinina alta en un 34.5%, urea alta en el 70.1% y la saturación de oxígeno al ingreso 

menor de 92% en un 66.7%. 
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Tabla 05. Factores epidemiológicos asociados a los pacientes fallecidos por COVID-

19 en el Hospital de Moyobamba II-1, marzo a junio 2021. 

 Fallecidos Recuperados Análisis bivariado 

Variable      n          %                   n              %  OR     (IC 95 %)    𝑿𝟐(Valor p) 

Edad 

< 60 años 

≥ 60 años 

 

     9         14.3 

    54        85.7 

 

    54            47.4 

    60            52.6 

 

 

5.40      (2.44 – 11.97)     0.000 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

 

    47        74.6 

    16        25.4 

 

    48            42.1 

    66            57.9 

 

 

4.04      (2.05 - 7.96)        0.000 

Procedencia 

Urbana 

Rural 

 

   53         84.1 

   10         15.9 

 

    90            78.9 

    24            21.1 

 

 

0.71      (0.31 – 1.59)       0.402 

Total    63         100   114            100  

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Se observa en la tabla 5, predominio de fallecidos en mayores de 60 años. La Odds Ratio 

(OR) resultó en un valor de 5.40, con un intervalo de confianza del 95% (2.44-11.97), lo 

que indica que los pacientes con edad ≥60 años tienen 4.4 veces más riesgo de fallecer 

por la COVID-19 en comparación a los pacientes con edad menor a 60 años. El cálculo 

del Chi cuadrado arrojó un valor de p= 0.000, rechazando la hipótesis nula. 

Hubo predominio del sexo masculino en los fallecidos. El OR fue 4.04, con un IC 95% 

(2.05-7.96), por lo que los pacientes de género masculino tienen 3.04 veces más riesgo 

de fallecer por la COVID-19 en relación al género femenino. El cálculo del Chi cuadrado 

arrojo un valor de p= 0.000, rechazando la hipótesis nula.  

Los pacientes procedieron mayormente del área urbana y fallecieron en un 84.1%. Sin 

embargo, estadísticamente no fue significativa, en consecuencia se acepta la hipótesis 

nula. 
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Tabla 06. Comorbilidades asociadas a los pacientes fallecidos por COVID-19 en el 

Hospital de Moyobamba II-1, marzo a junio 2021. 

 Fallecidos Recuperados Análisis bivariado 

Comorbilidades    n             %       n            %  OR    (IC 95%)   𝑿𝟐(Valor p) 

Hipertensión arterial 

Si 

No 

 

  34           54.0 

  29           46.0 

 

     27          23.7 

     87          76.3 

 

 

3.78    (1.96 – 7.29)   0.000 

Diabetes Mellitus  

Si  

No 

 

  33           52.4 

  30           47.6 

 

     33          28.9 

     81          71.1 

 

 

2.70    (1.43 – 5.12)   0.002 

Obesidad 

Si 

No 

 

  15           23.8 

  48           76.2 

 

     12          10.5 

   102          89.5 

 

 

2.66    (1.16 – 6.11)   0.019 

Cardiopatía crónica 

Si 

No 

 

  03             4.8 

  60           95.2 

 

     03            2.6 

   111          97.4 

 

 

1.85     (0.36 – 9.45)   0.453 

Asma bronquial 

Si 

No 

 

  06             9.5 

  57           90.5 

 

      11           9.6 

    103         90.4 

 

 

0.99     (0.35 – 2.81)   0.978 

Enfermedad renal crónica 

Si 

No 

 

  03             4.8 

  60           95.2 

 

      03           2.6 

    111         97.4 

 

 

1.85     (0.36 – 9.45)   0.453 

Total                                                     63            100     114          100  

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

En la tabla 6, el análisis bivariado de los factores de comorbilidad asociados a los 

pacientes que fallecieron por COVID-19, indica que la hipertensión arterial, la diabetes 

mellitus y la obesidad muestran un OR mayor de uno, representando 2.78, 1.70 y 1.66 

veces más riesgo de fallecer por la COVID-19 respectivamente, en comparación a los 

pacientes sin comorbilidades, con un valor p menor 0.05, rechazando la hipótesis nula. 
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Tabla 07. Factores clínicos asociados a los pacientes fallecidos por COVID-19 en el 

Hospital de Moyobamba II-1, marzo a junio 2021. 

Factores Clínicos Fallecidos Recuperados Análisis bivariado 

     n           %       n           % OR    (IC 95%)     𝑿𝟐(Valor p)  

Dificultad respiratoria 

Si 

No 

 

   54        85.7    

   09        14.3 

 

     51        44.7 

     63        55.3 

 

 

7.41  (3.34 – 16.44)    0.000 

Politirajes torácicos 

Si 

No 

 

   41        65.1 

   22        34.9 

 

     18        15.8 

     96        84.2 

 

 

9.94   (4.83 – 20.47)   0.000 

Auscultación pulmonar 

anormal 

Si 

No 

 

 

   28         44.4 

   35         55.6 

 

 

     38        33.3 

     76        66.7 

 

 

 

1.60    (0.85 – 3.01)    0.143 

Total    63          100    114         100  

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Observamos en la tabla 7, el análisis bivariado para la dificultad respiratoria (disnea, 

polipnea) muestra un OR que representa 6.41 veces más riesgo de fallecer por la COVID-

19 y para los politirajes torácico un OR=9.94, teniendo 8.94 veces más riesgo de fallecer 

por la COVID-19 en comparación a los pacientes sin estos signos clínicos. Ambos con 

un valor p igual a 0.000, rechazando la hipótesis nula. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

32 
 

Tabla 08. Factores laboratoriales asociados a los pacientes fallecidos por COVID-19 

en el Hospital de Moyobamba II-1, marzo a junio 2021. 

 Fallecidos Recuperados Análisis bivariado 

Variables        n         %       n           %  OR        (IC 95%)       𝑿𝟐(Valor p) 

Leucocitos 

< 12,000 /mm3 

≥ 12,000/mm3 

 

     12       19.0 

     51       81.0 

 

      81       71.1 

      33       28.9 

 

 

10.43      (4.94 – 22.04)      0.000  

Linfocitos 

< 800 /mm3 

≥ 800/mm3 

 

     24       38.1 

     39       61.9 

 

      43       37.7 

      71       62.3 

  

 

0.98        (0.52 – 1.86)        0.961 

Glucosa 

< 140 mg/dl 

≥ 140 mg/dl 

 

     28       44.4 

     35       55.6 

 

      61       53.5 

      53       46.5 

 

 

1.44        (0.76 – 2.67)        0.248 

Proteína C reactiva 

< 100 mg/dl 

≥ 100 mg/dl 

 

       0            0 

     63        100 

 

      38       33.3 

      76       66.7 

 

 

1.83        (1.57 – 2.13)        0.000 

Deshidrogenasa láctica 

< 350 mg/dl 

≥ 350 mg/dl 

 

       0            0 

     63        100 

 

      29       25.4 

      85       74.6 

 

 

1.74        (1.52 – 2.00)        0.000 

Creatinina 

< 1.2 mg/dl 

≥ 1.2 mg/dl 

 

     38        60.3 

     25        39.7 

 

      78       68.4 

      36       31.6 

 

 

1.43        (0.75 – 2.71)       0.277 

Urea 

< 50 mg/dl 

≥ 50 mg/dl 

 

     06          9.5 

     57        90.5 

 

      47       41.2 

      67       58.8 

 

 

6.66        (2.66 – 16.73)      0.000 

Saturación de oxígeno 

< 92% 

≥ 92% 

 

     58        92.1 

     05          7.9 

 

      60       52.6 

      54       47.4 

 

 

10.44      (3.90 – 27.95)      0.000 

Total      63         100     114        100  

Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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En la tabla 8, el análisis bivariado de los factores laboratoriales asociados a los pacientes 

fallecidos por la COVID-19, indican que la leucocitosis, el aumento de la proteína C 

reactiva, el aumento de la deshidrogenasa láctica, el aumento de la urea y una saturación 

de oxígeno < 92% muestran un OR mayor de uno, representando 9.43, 0.83, 0.74, 5.66 y 

9.44 veces más riesgo de fallecer por la COVID-19 respectivamente, en comparación a 

los pacientes con pruebas de laboratorio en rangos normales, con un valor p <0.05, en 

consecuencia, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna (Hi). 
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IV. DISCUSIÓN 

El inicio abrupto de la pandemia de la COVID-19 provocó un fuerte hacinamiento en el 

sistema de salud pública, obligando a los establecimientos de salud a reorganizar los 

espacios de internamiento y postergar o retrasar las actividades médicas programadas. 

Considerando esto y teniendo en cuenta la falta de experiencia de la enfermedad 

provocada por el SARS-CoV-2, resulta importante entender que factores influyen en la 

mortalidad de los pacientes COVID-19 ingresados en el Hospital de Moyobamba II-1 

entre marzo y junio de 2021; de los 177 pacientes hospitalizados, 63 pacientes fallecieron, 

motivo del análisis en el presente estudio. 

La edad promedio encontrada fue 56.66 ± 18.50 años, con el rango de edad más frecuente 

de 60 - 69 años (31.1%) (Tabla 1), teniendo la edad ≥60 años un OR=5.40 (IC: 2.44-

11.97) y un valor p=0.000 (Tabla 5), asociándose a la mortalidad en pacientes COVID-

19 del Hospital II-1 de Moyobamba. Datos semejantes son reportados en Colombia en el 

trabajo de Marín Sanchez, A. (2020). En el punto de corte de 60 años, la mortalidad fue 

del 85.7%, con un OR que representa tener más de 5 veces la posibilidad de morir. 

Navayi, et. al (2021) determinaron como factor asociado a la mortalidad por COVID-19 

a la edad >60 años (OR=8.01 y valor p <0.05). Mejía et. al (2020), reportaron una edad 

promedio de 59 años; Anyaypoma, et. al (2021) a mayores de 60 años (OR: 2.87; IC 95% 

1.76 – 4.68); Hu, et. al (2021), en China, identificaron a la edad como factor asociado a 

la mortalidad, siendo los más significativos el incremento de edad cada año (OR: 1,09; p 

= 0,001) a partir de los 60 años de edad. 

Chen, et. al (2021), plantean que el mismo hecho de envejecer per se, genera un riesgo 

mayor de complicaciones graves y muerte al exponerse a la infección por SARS-Cov-2. 

La hipótesis es que el declive inmunológico relacionado con la edad (inmunosenescencia) 

y la desregulación de la función inmunológica, contribuye a una mayor probabilidad de 

resultados graves por COVID-19. Queda mucho por aprender sobre la respuesta 

inmunológica a la infección por SARS-CoV-2 en el adulto mayor. 

Con esto se evidencia que las personas adultas, sobre todo a partir de los 60 años de edad 

(31.1% de casos estudiados), pueden presentar una pobre respuesta inmune frente a la 

enfermedad de la COVID-19, y por tanto llegar a obtener mayores complicaciones por la 

enfermedad.  
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La mortalidad fue más frecuente en el sexo masculino, en un 74.6%, (OR: 4.04; IC 95% 

2.05-7.96; valor p=0.000) (Tabla 5). Mejía, et. al (2020), reportaron al sexo masculino en 

un 65.31%, Alfaro, et. al (2020) lo informan en un 63.21%. Cifras en porcentajes aun 

menores son reportados por Anyaypoma, et. al (2021) en un 40.9% (p=0.568) y Montiel, 

et. al (2021) en un 34.1% (p=0.069). Es diferente en el estudio de Li, et. al (2020) pues 

encontraron que el 60% de fallecidos fueron mujeres. El sexo masculino es un fuerte 

factor asociado al aumento de la mortalidad en COVID-19, junto con otros factores, como 

edad y comorbilidades. (Bienvenu, et. al, 2020). 

Los cambios en algunos de los 25.000 genes que componen el ADN humano pueden 

explicar la predisposición genética por el género. La variación en su patrón de sucesión 

puede hacer que ciertas poblaciones sean más susceptibles a ciertas enfermedades o más 

capaces de defenderse de ellas. Los 23 pares de cromosomas que componen el cuerpo 

humano contienen toda la información necesaria para regular sus funciones. Los 

cromosomas sexuales X o Y se encuentras en el par número 23, XY en el caso del hombre 

y XX en el caso de la mujer. Uno de los receptores que permite la entrada de este virus 

SARS-CoV-2 a las células se conoce como ACE-2, el cual es producido por un gen del 

mismo nombre ubicado en el cromosoma sexual X. Como resultado, se puede inferir que 

las mujeres (XX) tendrían niveles más altos de ACE-2, lo que aumentaría su riesgo de 

contraer o morir por COVID-19. Sin embargo, la impronta es un fenómeno genético por 

el cual un gen puede ser eliminado de su copia y por tanto existe una menor expresión del 

receptor que utiliza el virus en pacientes mujeres (XX). Por lo contrario en los hombres 

(XY), el fenómeno no se cumple conduciendo a que el virus pueda persistir y tener más 

efectos negativos en el cuerpo (Instituto Nacional de Salud, Perú, 2020).  

Por tanto el género se convierte en una variable muy importante al momento de evaluar 

y predecir los resultados adversos en los pacientes con enfermedad de COVID-19, sin 

embargo no podemos tomar esto como una regla matemática y siempre se debe tener una 

visión integral de los pacientes, identificando otras variables o condiciones 

acompañantes, como se describe en párrafos posteriores. 

En la última década, la esperanza de vida se ha incrementado mucho en la mayoría de 

países alrededor del mundo, esto gracias a los nuevos avances tecnológicos para el 

diagnóstico y tratamiento de muchas enfermedades; sin embargo esto ha conllevado 

paralelamente a una mayor incidencia de desórdenes metabólicos y del envejecimiento, 
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principalmente relacionados al sistema endocrinológico y cardiovascular. Es por ello que 

la prevalencia de las llamadas, enfermedades crónicas no transmisibles, entre las cuales 

destacan la hipertensión arterial y la diabetes mellitus, va en aumento. En Perú, según el 

estudio de Navarrete, et. al (2020), la prevalencia de hipertensión arterial es del 28% de 

la población general y de la diabetes mellitus es del 8%. 

Del total de casos estudiados, se han identificado las comorbilidades más comunes como 

factores de riesgo para los pacientes que fallecieron por COVID-19, incluyendo a la 

hipertensión arterial en el 54% (OR: 3.78; IC 95% 1.96-7.29; valor p= 0.000), la diabetes 

mellitus en un 52.4% (OR: 1.43; IC 95% 1.43-5.12; valor p= 0.000) y a la obesidad en un 

23.8% (OR: 2.66; IC: 95% 1.16-6.11; valor p= 0.019) (Tabla 6). Montiel, et. al (2021), 

reportan en su estudio que el 82.5% de los pacientes presentaron alguna comorbilidad y 

fueron hipertensión arterial (52.7%), diabetes mellitus (30.8%) y la obesidad (24.3%). 

Anyaypoma, et. al (2021), mencionan en su estudio que el 61.8% de pacientes internados 

presentó, por lo menos, una comorbilidad, siendo más frecuente la obesidad (39.1%), 

hipertensión arterial (27.6%) y diabetes mellitus tipo 2 (19.6%). En el estudio de Yao, et. 

al (2020), 66 pacientes (80%) de las 83 muertes tenían condiciones médicas coexistentes, 

siendo mayoritariamente hipertensión arterial (57%), seguida de diabetes mellitus (26%). 

Según Zhang, et. al (2020), la mayoría de los pacientes que fallecieron tenían condiciones 

comórbidas, dominando en términos de frecuencia los hipertensos (56.1%), los pacientes 

cardiacos (20,7%) y los diabéticos (18.3%). Geng, et. al (2021) realizaron una amplia 

revisión sobre las enfermedades crónicas como predictores de gravedad y mortalidad de 

COVID-19, reportando que el 36,49% de los pacientes que fallecieron tenían al menos 

un tipo de enfermedad crónica o comorbilidad como la hipertensión arterial (OR 2,31, 

95% IC 2,04-2,61), diabetes mellitus (OR 1,99, IC 95% 1,82-2,18) y se encontraron una 

correlación significativa entre la obesidad (OR 2,66, IC 95% 1,16-6,11) y muerte. 

Rashedi, et. al (2020) refieren que, con la edad, la presión arterial también aumenta, 

generalmente debido a un trastorno en los vasos sanguíneos, como la aterosclerosis. Los 

investigadores han encontrado que en la COVID-19 las tasas de mortalidad son altas en 

estos pacientes. Se sabe que SARSCoV-2 ingresa a las células a través de los receptores 

ACE2, por lo tanto, se postula que el virus está relacionado con el sistema renina 

angiotensina-aldosterona (RAAS) a través de ACE2 y es muy probable que aumente la 

mortalidad la hipertensión arterial en la COVID-19 al afectar la función pulmonar y 

deteriorar el suministro de oxígeno.  
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Rashedi, et. al (2020), en la revisión que han realizado refieren que la diabetes aumenta 

el riesgo de padecer COVID-19. Los pacientes diabéticos presentan pobre respuesta al 

tratamiento y tienen mayor riesgo de muerte (14% vs 31%) (p=0,0051). En pacientes 

diabéticos, la inmunidad innata está alterada debido a la hiperglicemia sérica persistente, 

por lo que la glicosilación de las citocinas interrumpe la función de citocinas dependientes 

de los linfocitos T auxiliares tipo I (Thl). La existencia de microangiopatía pulmonar, 

tejidos dañados causados por el estrés oxidativo en la hiperglucemia, y la inflamación 

pulmonar predisponen los pacientes a la COVID-19. 

Zhu, et. al (2020), en la revisión que realizaron refieren que la obesidad, caracterizada por 

la expansión del tejido adiposo, afecta la respuesta inflamatoria. Los adipocitos secretan 

citocinas proinflamatorias, como TNFa, interleucina (IL)-1, IL-6 e IL-10. Podrían 

condicionar la llamada “Tormenta de citoquinas”, que es la hiperactivación de la 

respuesta inflamatoria con aumento interferón γ, IL-6 y otras citocinas proinflamatorias, 

que también agravan la severidad de la COVID-19. La respuesta inmunológica de los 

linfocitos T y B se ven afectadas, lo que retrasa la capacidad del sistema inmunitario para 

responder adecuadamente a la infección. En pacientes obesos, un sistema inmune 

comprometido puede conducir a una carga viral más alta, una replicación viral rápida y 

una propagación viral. También se menciona el hecho de que los pacientes obesos tienen 

un tipo único de adipocito conocido como lipofibroblasto pulmonar, que habita cerca de 

los neumocitos tipo 2. Estos lipofibroblastos tienen la capacidad de diferenciarse en un 

subtipo morfológico conocido como “miofibroblasto” en respuestas a diversos estímulos, 

como hiperoxia e infección, para causar fibrosis pulmonar. En las células pulmonares se 

han encontrado “balsas lipídicas” localizadas con la enzima convertidora de angiotensina 

2 (ACE2), el receptor del SARS-CoV, lo que demuestran que las balsas lipídicas facilitan 

la unión del virus al receptor ACE2. 

Petrova, et. al (2020), refieren que otros rasgos comunes en la obesidad es la inflamación 

crónica, la deficiencia de vitamina D que aumenta el riesgo de infecciones, la disbiosis 

intestinal o debilitamiento de la microbioma intestinal con desregulación del sistema 

inmune. 

Con los datos presentados, se evidencia que las enfermedades crónicas no trasmisibles, 

que en su mayoría son desordenes metabólicos, son muy frecuentes en la población adulta 

mayor, que como ya se mencionó anteriormente, representan un porcentaje significativo 
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de pacientes con resultados mortales y adicionalmente tienen un gran impacto para el 

curso desfavorable de la enfermedad.  

En cuanto a los factores clínicos relacionados con los pacientes fallecidos por COVID-

19, el análisis bivariado revela la presencia de dificultad respiratoria (disnea, polipnea) 

en el 85.7% (OR: 7.41; IC 95% 3.34 – 16.44; valor p= 0.000) y los politirajes torácico en 

65.1% (OR: 9.94; IC 95% 4.83 – 20.47; valor p= 0.000) (Tabla 7). Amado, et. al (2021) 

reportan dificultad respiratoria en los fallecidos en un 84.1% (p= 4.587). Castro, et. al 

(2020) reportan en un 38% (p< 0.001), Salinas, et. al (2022) lo reporta en un 76% (p< 

0.0001) y los politirajes torácico en un 27.7% (p<0.0001). Geng, et. al (2021), en una 

muestra de casos graves de 1662 pacientes de Covid-19, refieren dificultad respiratoria 

en un 16.2% (OR: 1.40; IC 95% 1.2 – 1.6; p= 0.000) y los politirajes en el 19.3% (OR: 

1.33; IC 95% 1.2 – 1.5; p= 0.000). Ortiz, et. al (2020), resumen en su artículo de revisión 

que el síndrome de distrés respiratorio agudo en el Covid-19 tienen lesión inicial en la 

unión al receptor ECA-2 del neumocito y endotelio vascular pulmonar, produciéndose 

inflamación intersticial y posteriormente la formación de trombo endovascular local, 

generando un área de ventilación/perfusión (V/Q) de “cero” aumentando la inflamación. 

Otros estudios (Sridhar y Nicholls, 2021) han demostrado que el daño tisular pulmonar 

se debe a la hiperactivación de macrófagos y granulocitos con liberación masivas de 

citoquinas proinflamatorias, llamado “síndrome de liberación de citoquinas” que es la 

principal causa de mortalidad por Covid-19.  

Como es ya conocido, el Sars-Cov-2 es un virus multisistémico, puede llegar a presentar 

afectación a distintos niveles, sin embargo al ser el compromiso pulmonar el más 

relevante, tanto por la frecuencia del cuadro clínico como por su asociación con la 

mortalidad, resulta importante valorar adecuadamente los parámetros respiratorios en 

estos pacientes. El personal de salud debe de ser muy cauteloso en detectar precozmente 

un patrón respiratorio alterado, para brindar un soporte oxigenatorio no invasivo precoz 

y con ello evitar mayores estancias hospitalarias y necesidad de procedimientos invasivos 

para la asistencia respiratoria.  

Entre los factores laboratoriales relacionados al fallecimiento de pacientes con COVID-

19, tenemos la leucocitosis en el 81% (OR: 10.43; IC 95% 4.94 – 22.04; p= 0.000), el 

aumento de la proteína C reactiva (PCR) en el 100% (OR: 1.83; IC 95 % 1.57 – 2.13; p= 

0.000), el aumento de la deshidrogenasa láctica  (DHL) en el 100% (OR: 1.74; IC 95% 
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1.51 – 2.00; p= 0.000), la urea incrementada en el 90.5% (OR: 6.66; IC 95% 2.66 – 16.73; 

p= 0.000) y una saturación de oxígeno <92% en el 92.1% (OR: 10.44; IC 95% 3.90 – 

27.95; p= 0.000) (Tabla 8). Amado, et. al (2021) informan en su estudio que los fallecidos 

presentaron una leucocitosis en un 71% (OR: 1.43; IC 95% 1.06- 1.91; p= 0.018), 

aumento de PCR en un 30% (OR: 1.61; IC 95% 1.16-2.23; p= 0.005), aumento de DHL 

en un 48% (OR: 1.74; IC 95% 1.22-2.49; p= 0.002). Hueda, et. al (2021), en su estudio 

reportan aumento de DHL (OR: 2.08; IC 95% 1.34 – 3.22; p=0.001) y disminución de la 

saturación de oxígeno (OR: 2.20; IC 95% 1.07 – 4.51; p= 0.032). Vences, et. al (2021) 

refieren leucocitosis (OR: 1.04; IC 95% 1.03 – 1.05; p < 0.001), aumento de PCR (OR: 

1.01; IC 95% 1.00 – 1.03; p< 0.001), aumento de DHL (OR: 2.16; IC 95% 1.77 – 2.64; 

p< 0.001) y la disminución de saturación de oxígeno en el 39.8% (OR: 1.58; IC 95% 1.26 

– 1.97; p< 0.001). Fernández, et. al (2022) en un estudio español reportan en los fallecidos 

una leucocitosis de 56.9% (p= 0.048), aumento de PCR en un 54.7% (p< 0.001), aumento 

de DHL en un 33.7% (p= 0.058) y una disminución de saturación de oxígeno en un 38% 

(p < 0.002). Montiel, et. al (2021) en su estudio en un hospital del Paraguay reportan en 

los fallecidos aumentos de PCR en un 27.8% (OR: 3.06; IC 95% 0.80 – 11.65; p< 0.055) 

y DHL en un 40.5% (OR: 8.36; IC 95% 2.71-25.77; p< 0.0001).  

Los valores de laboratorios mencionados son compatibles con un proceso inflamatorio 

activo. La leucocitosis es una respuesta inflamatoria y posible infección bacteriana 

concomitante, el aumento de urea y creatinina está asociado al daño renal y constituye 

una complicación frecuente en pacientes COVID-19 con curso clínico desfavorable. Los 

valores aumentados de PCR y DHL son marcadores de daño multiorgánico asociado a 

elevado riesgo de mal pronóstico y son considerados predictores de mortalidad (Ponti, et. 

al, 2020). 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. Se encontró que existe una asociación significativa entre los factores: edad ≥ 60 años, 

sexo masculino, presentar comorbilidades (hipertensión arterial, diabetes mellitus y 

obesidad), haber presentado un cuadro clínico con dificultad respiratoria y politirajes 

torácicos, tener pruebas de laboratorio alteradas (leucocitosis, aumento de proteína C 

reactiva, aumento de la deshidrogenasa láctica, urea incrementada y saturación de 

oxigeno <92%); para presentar un desenlace fatal en pacientes con diagnóstico de 

COVID-19, en el Hospital II-1 Moyobamba, marzo a junio 2021. 

2. Dentro de las características epidemiológicas, el rango de edad más frecuente estuvo 

entre 60 y 69 años, a predominio de sexo masculino, mayormente procedentes de zona 

urbana, con diagnóstico de COVID-19 a predominio de prueba antigénica.   

3. Dentro del cuadro clínico, se encontró que la fiebre fue el síntoma más frecuente, 

seguido dificultad respiratoria y cefalea. 

4. Dentro de las características laboratoriales, se evidenció con mayor frecuencia: 

aumento de proteína C reactiva, aumento de deshidrogenasa láctica, aumento de urea 

y niveles bajos de saturación de oxígeno <92%.  

5. Las comorbilidades que predominaron fueron: diabetes mellitus, seguida de 

hipertensión arterial y obesidad. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. A los centros de salud, establecer programas de monitoreo para las enfermedades 

crónicas no transmisibles, de modo que los pacientes mantengan un adecuado control 

que evite su progresión a complicaciones frente a infecciones como la COVID-19. 

2. A las autoridades, establecer el uso estandarizado y protocolizado de plantas de 

oxígeno en los centros de salud de su jurisdicción, con el fin de brindar un soporte 

precoz en los pacientes. 

3. Al personal de salud, capacitarse constantemente, con el fin de mejorar y fortalecer 

sus conocimientos y técnicas, que ayuden a reconocer prematuramente los casos en 

riesgo de evolución desfavorable y brindar los cuidados necesarios. 

4. A la comunidad en general, promover el cuidado de las personas adultas mayores 

realizando su monitoreo periódico, a fin de mantener un adecuado control de las 

distintas condiciones médicas coexistentes.  

5. A los estudiantes y colegas, promover la realización de investigaciones semejantes en 

los demás establecimientos de salud y departamentos del Perú, de manera que permita 

conocer las repercusiones de la enfermedad a mayor escala. 
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ANEXO N°01 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

(Zumaeta, E. 2021. Modificado por Sopla, D. en el 2021) 

                        N° Historia Clínica: ____________ 

 

               Características epidemiológicas: 

 

                    Edad: _______ Sexo: ______ Área procedencia: Urbana ( )    Rural ( ) 

                       

                     Diagnóstico COVID-19: Prueba molecular PCR ( ) Prueba antigénica ( )    

                      

     Admisión a UCI: Si ( ) No ( ) Estancia hospitalaria (Días): ________ 

                            

Evolución del paciente: Recuperado ( ) Fallecido ( ) 

 

 

         Condiciones de comorbilidad: 

 

Hipertensión arterial  Asma bronquial  

Diabetes mellitus   Cardiopatía crónica   

Obesidad  Enfermedad renal crónica  

 

 

Características clínicas: 

 

Fiebre  Anosmia  

Dolor de garganta  Dificultad respiratoria  

Tos   Ageusia  

Diarrea  Politirajes torácico  

Cefalea  Estertores húmedos 

pulmonares 
 

Nauseas/Vómitos  

 

       

       Características laboratoriales al ingreso: 

 

Conteo de leucocitos  Proteína C Reactiva   

Conteo de linfocitos   Deshidrogenasa láctica   

Glucosa  Saturación de O2   

 

 

 

 

 

 

 



 

51 
 

ANEXO N°02 

SOLICITUD DE ACCESO A INFORMACIÓN – HOSPITAL II-1 

MOYOBAMBA 
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ANEXO N°03 - OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición  

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Tipo de 

Variable 

Escala 

Comorbilidad Coincidencia en una misma persona 

de varias enfermedades distintas en su 

etiología y mecanismo de enfermedad 

(Real Academia Nacional de 

Medicina de España, 2012). 

Enfermedades que 

tiene 

diagnosticadas el 

paciente al 

momento del 

ingreso al hospital. 

Enfermedades 

diagnosticadas  

 

Hipertensión arterial. 

Diabetes mellitus. 

Obesidad. 

Asma Bronquial. 

Cardiopatía crónica. 

Enfermedad renal crónica. 

 

Cualitativa  

dicotómica 

Nominal 
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Características 

Clínicas 

Conjunto de síntomas y signos que 

siguen una secuencia temporal y que 

caracterizan una enfermedad o 

síndrome (Real Academia Nacional 

de Medicina de España, 2012) 

Signos y síntomas 

que presento el 

paciente al ingreso 

al hospital, que 

serán registradas en 

la ficha de 

recolección de 

datos. 

Signos y 

síntomas 

Fiebre. 

Dolor de garganta. 

Tos. 

Diarrea. 

Cefalea. 

Nauseas/vómitos. 

Anosmia. 

Dificultad respiratoria. 

Dolor muscular. 

Ageusia 

Politirajes torácico. 

Estertores húmedos 

pulmonares. 

 

Cualitativa  

Dicotómica 

Nominal 

Características 

Laboratoriales 

Procedimiento por el que una muestra 

de sangre, de orina, de otro liquido el 

cuerpo o de tejido se examina para 

obtener información acerca de la 

salud de una persona (Instituto 

Nacional del Cáncer, 2013). 

Exámenes de 

laboratorio 

solicitados al 

paciente al ingreso 

al hospital. 

Resultados de 

los exámenes 

de laboratorio  

Conteo de leucocitos. 

Conteo de linfocitos. 

Glucosa. 

Proteína C Reactiva. 

Deshidrogenasa láctica. 

Saturación de O2. 

Cuantitativa  

Continua 

Intervalo 
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Edad Tiempo que ha vivido hasta el momento una persona y 

otro ser vivo (Real Academia Nacional de Medicina de 

España, 2012). 

Años de vida que tiene el 

paciente al momento de la 

hospitalización. 

Cuantitativa 

continua 

Intervalo 

Sexo Condición orgánica, masculina o femenina, de un ser vivo 

(Real Academia Nacional de Medicina de España, 2012). 

Sexo del paciente 

registrado en la historia 

clínica. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 

Mortalidad Número de muertes en una población determinada y 

durante un periodo determinado (Real Academia Nacional 

de Medicina de España, 2012). 

Número de pacientes 

fallecidos con diagnóstico 

de COVID-19 en la 

epicrisis y certificados de 

defunción. 

Cuantitativa 

continua 

Intervalo 

 


