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RESUMEN 

Introducción: Desde su aparición en diciembre de 2019 en China, la enfermedad 
COVID-19 ha experimentado una rápida propagación global, con altas tasas de 
infección, mortalidad y complicaciones asociadas. A partir de 2021, el enfoque 
principal para controlar la morbimortalidad causada por el COVID-19 se centra en 
la vacunación. En Colombia, la cobertura de vacunación alcanzo el 83%, pero aún 
se desconoce el impacto real de la vacunación en los desenlaces de adultos 
hospitalizados. Objetivos: Determinar el impacto de la vacunación contra SARS-
CoV-2 en la mortalidad y complicaciones por COVID-19 en adultos hospitalizados, 
en centro de atención de referencia de una ciudad intermedia.  
 
Metodología: estudio observacional analítico tipo cohortes retrospectivas, de 
fuente primaria, desde abril de 2021 a marzo de 2022, en el Hospital Departamental 
Universitario del Quindío San Juan de Dios, en Armenia, Colombia. Se describen 
las características clínicas, paraclínicas, sociodemográficas, radiográficas y del 
estado vacunal de la población. Se realizó el análisis bivariado con los desenlaces 
propuestos además de un modelo multivariado para mortalidad.  
 
Resultados: Se analizaron los datos de 452 pacientes que requirieron 
hospitalización por COVID-19 (50% vacunados). De los vacunados el 61 tenía 
Sinovac, el 14% Pfizer, el 12% Janssen y el 11% Astrazeneca. Los pacientes no 
vacunados contra COVID-19, presentaron para mortalidad RR 1.13 (IC 95% 0.88 – 
1.44), SDRA RR 1.18 (IC 95% 1.0 – 1.4), intubación orotraqueal RR 1.61 (IC 95% 
1.17 – 2.21) y sepsis RR 0.899 (IC 95% 0.673 – 1.20). En el análisis multivariado 
los factores que se asociaron con mortalidad fueron el sexo masculino, la edad, la 
Pa/Fi, el pH, la creatinina, la ferritina, los días de estancia en UCI y el estado de 
vacunación contra COVID-19. Las vacunas que se asociaron de forma significativa 
con disminución de la mortalidad fueron Pfizer OR 0.22 (IC 95% 0.079 – 0.63) y 
Sinovac OR 0.57 (IC 95% 0.34 – 0.95).  
 
Discusión: El propósito de las vacunas contra COVID-19 es evitar las formas 
severas de la enfermedad. Se encontró que en pacientes no vacunados 
hospitalizados por COVID19 hay tendencia a mayor mortalidad y existe mayor 
incidencia de complicaciones. No recibir el esquema completo de vacunación contra 
SARS-CoV-2 aumento la mortalidad y la incidencia de otras complicaciones como 
SDRA e intubación orotraqueal (aunque no fue estadísticamente significativo para 
el desenlace “mortalidad”). Las vacunas de Pfizer y Sinovac tienen efecto protector 
ante mortalidad.  
 
Palabras Clave: COVID-19, SARS-CoV-2, Hospital Mortality, Pneumonia viral, 

Intratracheal Intubation.  
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema  

Desde su aparición en China en diciembre de 2019, la enfermedad por COVID-19, 

se ha propagado rápidamente por todo el mundo, con cifras de infección, mortalidad 

y complicaciones muy elevadas. Según la OMS, las cifras de contagios son 

alarmantes. Se pasó de 500 casos en China en diciembre de 2019 a 83 millones en 

diciembre de 2020 en todo el mundo, y para diciembre de 2021 se contabilizaron 

288 millones de casos. La expansión y mortalidad de la enfermedad tienen un 

aumento exponencial, que para mayo de 2022 alcanzó los 6.3 millones de víctimas 

(1,2). 

El elevado número de casos de COVID-19 provocó el colapso de la red de atención 

médica y requirió la implementación de medidas para su control, lo cual generó una 

desaceleración económica a nivel global evidenciado principalmente en disminución 

del PIB (3). Los pacientes con COVID-19 grave, necesitaron recibir atención en 

salas de urgencias, hospitalización y cuidados intensivos, lo que llevó a un 

desabastecimiento de medicamentos y equipos de manejo avanzado en vía aérea. 

La emergencia sanitaria se salió de control a pesar de las recomendaciones 

realizadas por la OMS sobre el manejo clínico del COVID-19 y la reorganización y 

expansión de los servicios hospitalarios en respuesta a la pandemia. Según el 

informe sobre los objetivos de desarrollo sostenible de 2021, elaborado por el 

Consejo Económico y Social de la ONU, la pandemia tuvo un impacto negativo en 

el avance hacia el cumplimiento de todos los objetivos propuestos, especialmente 

aquellos relacionados con la economía (4). 

Aunque se dispone de más de 200 candidatos vacunales contra el SARS-CoV-2 y 

existen múltiples vacunas aprobadas para su administración, en el mundo existen 

disparidades socioeconómicas que pueden afectar el acceso a las vacunas 

producidas de forma oportuna y afectar las coberturas vacunales. En un esfuerzo 
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por lograr una distribución justa de vacunas se formó una coalición conocida como 

COVAX (COVID-19 Vaccines Global Access), compuesta por la OMS, GAVI (Global 

Alliance for Vaccines and Immunization), y el CEPI (Coalition for Epidemic 

Preparedness Innovations) (5). Según reportes de la OPS, Latinoamérica ha 

logrado coberturas vacunales del 62%, pero con grandes desigualdades, ya que 

aún hay más de 14 países que no llegan al 40% de cobertura, resaltando el caso de 

Haití con cobertura vacunal del 1,2% (6). 

En 2022, se realizaron algunos estudios para determinar el impacto de la 

vacunación en pacientes hospitalizados con COVID-19, pero con resultados 

variables y limitaciones metodológicas, por lo cual aún existe un vacío en el 

conocimiento sobre este tema. En un estudio realizado en la India, la COVID-19 

grave tuvo peor resultado en los pacientes no vacunados, pero se realizó solo en 

142 pacientes, y sus resultados no fueron estadísticamente significativos (7). En un 

estudio realizado en China, la vacunación se asoció con una reducción significativa 

de la gravedad de la infección por Ómicron en comparación con la ausencia de 

vacunación, pero se realizó en un centro de atención de casos asintomáticos o leves 

(8). 

En Colombia desde el 17 de febrero de 2021 se inicia la vacunación contra el SARS-

CoV-2; no obstante, 2021, fue el año cuando más complicaciones y desenlaces 

fatales se presentaron en las personas que fueron hospitalizadas por la infección. 

Las cifras publicadas por el Ministerio de Salud y Protección Social informan que en 

meses como abril y junio, se alcanzó hasta 511 y 660 muertes diarias, 

respectivamente. La cobertura vacunal en Colombia alcanza aproximadamente el 

83%, por lo cual se espera una reducción en las formas graves de la enfermedad; 

sin embargo, se desconoce el efecto de la vacunación en los desenlaces de las 

personas hospitalizadas (9). 
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1.2 Justificación  

La vacunación contra el SARS-CoV-2 ha sido ampliamente implementada como 

medida de salud pública para mitigar los efectos de la pandemia de COVID-19. Es 

necesario evaluar el impacto real de la vacunación en términos de reducción de la 

mortalidad y las complicaciones en adultos hospitalizados con COVID-19 por las 

siguientes razones. Primera, para proporcionar evidencia científica sólida sobre los 

beneficios de la vacunación en la población hospitalizada y respaldar la toma de 

decisiones informadas en la gestión de la enfermedad. Segunda, comprender el 

impacto de la vacunación en la reducción de la carga hospitalaria y las 

complicaciones graves para mejorar la atención médica, optimizar los recursos y 

desarrollar estrategias eficaces de control de la enfermedad. Tercero, para disminuir 

la brecha de conocimiento y contribuir al cuerpo de evidencia existente sobre la 

eficacia de la vacunación contra el SARS-CoV-2 en el contexto de la hospitalización 

por COVID-19. 

 

1.3 Pregunta de investigación  

¿Cuál es la diferencia vacunal en términos de mortalidad y desenlaces de los 

vacunados y no vacunados contra el COVID-19? 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes del SARS y el COVID-19 en el mundo 

La infección respiratoria aguda por coronavirus está asociada al síndrome 

respiratorio agudo severo (SARS), una enfermedad que se ha descrito en el 

continente asiático desde hace aproximadamente 20 años. En Guangdong China 

durante el 2002, los primeros aislamientos realizados en 55 pacientes indicaron la 

posibilidad de que se tratara de un coronavirus (SARS-CoV) (10). Esta infección 

altamente contagiosa resultó en elevadas tasas de ingreso a cuidados intensivos, 

requerimiento de ventilación mecánica y muerte (11). Además, se identificó desde 

hace más de 10 años como la causa del síndrome respiratorio del Oriente Medio 

(MERS-CoV) (12,13).  

El CDC y la OMS llevaron a cabo un seguimiento epidemiológico hasta identificar 

los posibles casos índices en Hong Kong, Vietnam, Tailandia, Taiwán y Estados 

Unidos. Según los hallazgos publicaron la definición de caso para el SARS (14). El 

coronavirus, SARS CoV fue identificado también como causante del brote de SARS 

en Hong Kong en febrero y marzo de 2003 (15). Este virus se propagó por 

aproximadamente 29 países de todos los continentes, resultando en más de 8,000 

casos y una tasa de mortalidad aproximada del 10%, lo que llevó a que se le 

denominara la primera pandemia del siglo XXI (16). En julio de 2003, la OMS informó 

que la epidemia por SARS se había controlado a nivel mundial, en parte gracias al 

uso de métodos de protección, como el uso de mascarillas quirúrgicas, mascarillas 

N95, batas y el lavado de manos (17).  

En diciembre de 2019, en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei en China, se 

produjo un brote de neumonía de origen desconocido. Posteriormente, el 7 de enero 

de 2020, se logró aislar un nuevo coronavirus denominado inicialmente como 2019-

nCoV y posteriormente rebautizado como SARS-CoV-2. Se cree que el virus se 
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transmitió inicialmente de una fuente animal desconocida al ser humano, y 

posteriormente se propagó de persona a persona de manera sostenida (18). 

La infección de las vías respiratorias causada por este virus se conoce como 

enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). Inicialmente, todos los casos 

estaban relacionados con el mercado mayorista de mariscos de Huanan en Wuhan, 

pero su alta capacidad de contagio favoreció su rápida propagación. El 30 de enero 

de 2020, la OMS declaró el brote de COVID-19 en China como una emergencia de 

salud pública de importancia internacional, lo que llevó a la implementación de 

medidas de contención para frenar la propagación de la enfermedad (19). El COVID-

19 se extendió por todo el mundo, con un aumento exponencial de casos infectados 

y muertes, lo que provocó una emergencia sanitaria global. El 11 de marzo de 2020, 

la OMS caracterizó la enfermedad como una pandemia (20). 

2.2 Agente etiológico (SARS-COV-2): 

Los coronavirus son un grupo altamente diverso de virus que poseen un genoma de 

ARN monocatenario no segmentado de sentido positivo, con una longitud que varía 

entre 26 y 32 kilobases. El término "coronavirus" se deriva de la apariencia distintiva 

de las partículas virales, que presentan proyecciones en forma de picos en su 

membrana, asemejándose a una corona. Estos virus pueden causar enfermedades 

en animales y seres humanos, afectando principalmente los sistemas digestivo y 

respiratorio (21). Se clasifican en cuatro géneros principales: Alphacoronavirus, 

Betacoronavirus, Deltacoronavirus y Gammacoronavirus. Hasta el 2019, se 

conocían seis tipos de coronavirus humanos (HCoV): HCoV-229E, HCoV-NL63 (del 

género Alphacoronavirus), HCoV-OC43 y HCoV-HKU1 (del género 

Betacoronavirus), así como el del Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS-

CoV) y el del Síndrome Respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV), ambos del 

género Betacoronavirus (22). 
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El SARS-CoV-2 es el séptimo coronavirus humano identificado y pertenece al 

subgénero Sarbecovirus del género Betacoronavirus, mostrando similitudes con el 

SARS-CoV. Se cree que originalmente tuvo murciélagos como huéspedes, pero se 

transmitió a los humanos a través de otros mamíferos salvajes en el mercado 

mayorista de mariscos en Wuhan (23). Posee en su ARN, los genes que codifican 

las proteínas que le confieren la importancia clínica, el gen de la replicasa, el gen S 

(proteína Spike), el gen E (proteína de la cubierta), el gen M (proteína de membrana) 

y el gen N (nucleocápside proteica) (24). El SARS-CoV-2 se une al receptor de la 

enzima convertidora de angiotensina 2 e ingresa en las células por medio de las 

proteínas 1 y 2 de la proteína Spike, se considera que por este mecanismo aumenta 

la patogenicidad del virus (25). 

Los virus están presentes en gotitas respiratorias, aerosoles, sangre, secreciones 

oculares, orina y heces. Se diseminan principalmente a través de la transmisión 

respiratoria directa de persona a persona, o por medio de fómites (26). 

El SARS-CoV-2, al igual que todos los virus, experimenta mutaciones y 

modificaciones con el tiempo. La mayoría de las mutaciones no tienen un impacto 

significativo en las características del virus, pero algunos cambios pueden afectar la 

gravedad de la enfermedad que causa, su resistencia a las vacunas, su virulencia y 

su detectabilidad en pruebas diagnósticas. Desde 2020, la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) ha identificado nuevas variantes que pueden representar un mayor 

riesgo para la salud pública. Por lo tanto, se ha establecido una caracterización de 

variantes de interés y variantes de preocupación con el fin de mejorar la vigilancia y 

la investigación global sobre el COVID-19 (27). 

Las variantes de preocupación se asocian con un aumento en la transmisibilidad o 

virulencia del virus, así como con una disminución en la eficacia de las medidas 

sociales y de salud pública. Las variantes de interés se caracterizan por presentar 

cambios genéticos que afectan las características del virus y se han identificado 

como causantes de una transmisión comunitaria significativa en múltiples países, 
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con una prevalencia creciente y un aumento en el número de casos a lo largo del 

tiempo (27). 

2.3 Características clínicas, paraclínicas y radiológicas del 

COVID-19 

Las características clínicas descritas inicialmente fueron muy variables e incluían 

síntomas comunes como tos, fiebre y mialgias o fatiga. También se observaron con 

menor frecuencia síntomas como expectoración, cefalea, hemoptisis y diarrea, y la 

disnea se presentó en más del 50% de los casos. Se ha descrito la historia natural 

de la enfermedad, encontrando que el tiempo promedio desde el inicio de los 

síntomas hasta la admisión hospitalaria es de 7 días y el ingreso a la UCI y/o la 

necesidad de ventilación mecánica de 10 a 15 días (28). 

Los estudios han demostrado que aproximadamente la mitad de los pacientes 

hospitalizados presentan comorbilidades, siendo las más comunes la hipertensión 

arterial, la diabetes y la enfermedad coronaria. Se ha observado que existe un 

mayor riesgo de mortalidad en pacientes de edad avanzada, con puntajes elevados 

en el test de disfunción orgánica (SOFA) y niveles elevados de dímero D (29). El 

sistema cardiovascular es susceptible a los efectos directos e indirectos del SARS-

CoV-2. Se han identificado mecanismos que involucran al receptor ACE2, los cuales 

pueden dar lugar a complicaciones cardíacas, como la miopericarditis, que pueden 

llevar a un estado de shock y aumentar la morbilidad y mortalidad en los pacientes 

con COVID-19 (30). 

Se han identificado alteraciones comunes en los resultados del cuadro hemático 

como leucopenia y linfopenia. Se asocia también a elevación de marcadores 

inflamatorios como la proteína C reactiva (PCR), la procalcitonina, la 

deshidrogenasa láctica (LDH), la ferritina y la creatina quinasa (CPK) (31). En 

estudios realizados en grandes cohortes, se evidencia que biomarcadores como la 

IL-8, IL6, PCR, dímero D, troponina y el péptido natriurético cerebral (PNC) están 
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más elevados de forma significativa en los pacientes que mueren comparados con 

los que sobreviven. (32) 

2.4 Complicaciones del COVID-19 

Se describen complicaciones como disfunción orgánica múltiple, síndrome de 

distrés respiratorio agudo (SDRA), lesión respiratoria aguda, lesión renal aguda, 

shock séptico, neumonía asociada al ventilador, COVID prolongado y muerte. La 

vacunación contra el SARS-CoV-2 ha demostrado que puede disminuir el ingreso a 

UCI, intubación orotraqueal y la muerte (33). 

La intubación orotraqueal desempeña un papel crucial en el manejo del COVID-19 

al proporcionar soporte ventilatorio y asegurar la oxigenación adecuada en 

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. Permite la administración de 

ventilación mecánica para mantener una adecuada oxigenación y eliminar el dióxido 

de carbono. En casos graves, la intubación orotraqueal puede ser vital para salvar 

vidas al brindar una vía de soporte respiratorio efectivo y controlado. La intubación 

en pacientes que necesitan ventilación mecánica debe realizarse de manera 

gradual, dentro de una estrategia de tratamiento cuidadosa, bajo un control 

adecuado de cuidados intensivos y siguiendo todas las precauciones 

antiinfecciosas pertinentes (34). 

2.5 Síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) por COVID-

19 

La presentación clínica del COVID-19 es muy variable, desde casos asintomáticos 

sin alteraciones radiológicas asociadas, pasando por cuadros respiratorios leves 

hasta neumonía severa, síndrome de distrés respiratorio agudo, insuficiencia 

respiratoria y muerte. Los pacientes sintomáticos de COVID-19 se pueden clasificar 

en tres categorías: no graves, graves y críticos. Aproximadamente el 80% de los 

casos presentan una enfermedad no grave (35). La enfermedad grave se 
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caracteriza por hipoxia o compromiso pulmonar de más del 50% y puede ocurrir en 

alrededor del 15% de los pacientes. La enfermedad crítica generalmente asociada 

a insuficiencia respiratoria, shock séptico o disfunción orgánica múltiple en 

alrededor del 5% de los pacientes, aunque su frecuencia es muy variable según la 

población estudiada (36). 

El síndrome de distrés respiratorio agudo es una complicación común con alto 

riesgo de muerte. Se ha encontrado que el daño alveolar difuso, es la manifestación 

histológica más importante del síndrome, ya que además de presentarse en 

alrededor del 50% de los pacientes que padecen SDRA, posee un papel 

preponderante en la evolución de este (37). La mayoría de pacientes que 

desarrollan este síndrome requieren de tratamiento intrahospitalario e intubación 

orotraqueal. 

Se puede definir síndrome de distrés respiratorio agudo en pacientes COVID-19, 

como el síndrome presentado en pacientes con diagnóstico confirmado por PCR o 

antígeno, que presentan hipoxemia de inicio agudo (Relación PaO2/FiO2 <300), 

asociado a opacidades pulmonares bilaterales en radiografía de tórax, no 

explicadas por otras etiologías (38). 

2.6 Vacunas contra SARS-COV-2  

Existe una amplia variedad de vacunas contra el SARS-CoV-2 que han sido 

aprobadas por agencias reguladoras internacionales. Estas vacunas presentan 

diversos mecanismos de acción y su disponibilidad puede variar según la región. En 

Colombia, las vacunas utilizadas son las siguientes:  

2.6.1 Vacunas ARN mensajero. BNT162b2/Pfizer y ARNm-1273/Moderna. 

Son vacunas de ARN modificado con nucleósidos elaborada con nanopartículas 

lipídicas que actúa contra la proteína S del virus SARS-CoV-2. Su objetivo es 

estimular una respuesta de anticuerpos en el sistema inmune para neutralizar el 
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virus. La proteína S es crucial para que el virus ingrese a las células alveolares tipo 

2 a través del receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2. De esta 

manera, la vacuna busca prevenir la entrada y propagación del virus en el 

organismo (39–41). 

2.6.2 Vacunas mediadas por vector viral 

Oxford/AstraZeneca/AZD1222: Vacuna de vector viral de chimpancé no replicante. 

Tiene la marca y se conoce popularmente como 'Vacuna AstraZeneca' o 'Vacuna 

Covishield' si es fabricada por el Serum Institute of India (42). 

Janssen/Ad26.COV2.S: Vacuna mediada por un adenovirus humano recombinante 

no replicante tipo 26 que contiene una proteína S de SARS-CoV-2 de longitud 

completa que induce una respuesta de anticuerpos contra la infección por SARS-

CoV-2. El anticuerpo dirigido contra la proteína S evita la invasión del virus SARS-

CoV-2 en las células alveolares tipo 2 de los pulmones, reduciendo así la gravedad 

y la morbilidad de la infección (40,43). 

2.6.3 Vacunas de virus inactivado 

CoronaVac: Vacuna contra el SARS-CoV-2 de virión completo inactivado, ha 

demostrado ser bien tolerada con un buen perfil de seguridad en personas de 18 

años o más en ensayos de fase 1 y 2, proporcionó una buena respuesta humoral 

contra el SARS-CoV-2 (44). 
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3. HIPÓTESIS 

 

3.1 HIPÓTESIS NULA:  

La vacunación contra SARS-CoV-2 aumenta o no afecta la incidencia de mortalidad 

y complicaciones en adultos hospitalizados por COVID-19. 

 

3.2 HIPÓTESIS ALTERNA:  

La vacunación contra SARS-CoV-2 reduce la incidencia de mortalidad y 

complicaciones en adultos hospitalizados por COVID-19. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo general: 

Determinar el impacto de la vacunación contra SARS-CoV-2 en la incidencia de 

mortalidad y complicaciones por COVID-19 en adultos hospitalizados. 

4.2 Objetivos específicos: 

1. Describir las características clínicas, paraclínicas, radiográficas y 

sociodemográficas de la población hospitalizada por COVID-19 según estado 

vacunal.  

2. Determinar la incidencia de los desenlaces propuestos para cada cohorte 

estudiada en pacientes hospitalizados por COVID-19. 

3. Establecer la asociación entre el esquema y tipo de vacuna contra SARS-CoV-

2 con la incidencia de mortalidad como desenlace primario, y SDRA, 

Intubación orotraqueal y sepsis como desenlaces secundarios. 

4. Establecer la asociación entre el número de vacunas recibidas contra SARS-
CoV-2 con la incidencia de mortalidad como desenlace primario, y SDRA, 
Intubación orotraqueal y sepsis como desenlaces secundarios. 
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5. METODOLOGÍA 

5.1 Enfoque metodológico de la investigación 

El enfoque metodológico de esta tesis es cuantitativo. Se planteo un estudio 

observacional analítico de cohortes retrospectivas utilizando una fuente primaria de 

datos. El estudio se llevó a cabo en el Hospital Departamental Universitario del 

Quindío San Juan de Dios, utilizando información de pacientes hospitalizados por 

COVID-19. Se recopiló información sociodemográfica, clínica, paraclínica y el 

esquema de vacunación contra el SARS-CoV-2 de los registros clínicos. Se realizó 

un seguimiento de las transiciones y del estado clínico de los pacientes durante su 

estancia hospitalaria hasta que ocurra el desenlace o el paciente sea dado de alta. 

En este estudio se describen las características clínicas y paraclínicas de ingreso, 

así como la información sobre la vacunación contra el SARS-CoV-2, y se verificó la 

posible relación con los desenlaces propuestos (desenlace principal: muerte; 

desenlaces secundarios: intubación orotraqueal, sepsis, SDRA). 

5.2 Tipo de estudio 

Estudio observacional analítico, de cohortes retrospectivas. 

5.3 Población 

Pacientes adultos hospitalizados en el Hospital Departamental Universitario del 

Quindío San Juan de Dios, con infección confirmada por SARS-CoV-2 mediante 

pruebas de RT-PCR o antígeno, durante el período entre el 01 de abril de 2021 y el 

31 de marzo de 2022. 

Cohorte expuesta: Pacientes hospitalizados por COVID-19 sin vacunación contra 

el SARS-CoV-2. 

Cohorte no expuesta: Pacientes hospitalizados por COVID-19 con esquema 

completo de vacunación contra SARS-CoV-2 (1 vacuna para Janssen o 2 vacunas 
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de cualquier otra casa farmacéutica) recibida al menos 14 días antes de la 

hospitalización. 

5.4 Criterios de selección 

5.4.1 Criterios de inclusión:  

Pacientes mayores de 18 años. 

Pacientes con COVID-19 que requieran hospitalización (estadías mayores a 24 

horas en cualquiera de los servicios de la institución). 

5.4.2 Criterios de exclusión:  

Pacientes hospitalizados con sospecha clínica de COVID-19 sin confirmación por 

antígeno o PCR. 

Antecedente de COVID-19 en los 10 meses previos a la hospitalización. 

Registros de desenlaces (Muerte, sepsis, intubación orotraqueal o SDRA) 

ocasionados por causa diferente a COVID-19. 

Historias clínicas con información relevante incompleta (paraclínicos sin resultados, 

imágenes diagnósticas sin lectura, estado vacunal sin información) 

Pacientes con esquemas mixtos de vacunación contra SARS CoV-2. 

5.5 Diseño muestral 

Muestreo probabilístico, aleatorio simple. 

5.5.1 Tamaño muestral 

Se seleccionaron 452 participantes con COVID-19. Correspondientes a 226 

vacunados y 226 sin vacuna. Se obtiene tamaño muestral utilizando el software 

Epidat (con una significancia de los datos del 95% y error 5%). Ver tabla 1. 
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Se realizó una selección aleatoria del tamaño muestral estimado, desde la base de 

datos en Excel creada con los datos de los pacientes del Hospital Departamental 

Universitario del Quindío San Juan de Dios. Esta base de datos contiene datos de 

identificación de los pacientes hospitalizados por COVID-19. Por tal motivo se 

realizó su anonimización, con el fin de utilizar un consecutivo de identificación 

durante la realización del estudio. 

 

Tabla 1. Tamaño de la muestra 

Se utiliza como referencia la mortalidad de 18%, obtenida en la revisión sistemática 

y metaanálisis de Dessie y colaboradores (45). De esta manera se estableció el 

riesgo en expuestos (pacientes no vacunados). 
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5.6 Descripción de las variables 

5.6.1 Diagrama de variables  

 

Figura 1. Diagrama de las variables de estudio 

5.6.2 Tabla de variables  

Ver anexo 1 

5.7 Técnicas de recolección de información  

5.7.1 Fuentes de información  

La información se obtuvo desde bases de datos institucionales, historias clínicas en 

el software de la institución, específicamente Dinámica Gerencial y el sistema de 

imágenes diagnósticas del Hospital Departamental Universitario del Quindío San 

Juan de Dios. La base de datos suministrada por el área de sistemas de la 

institución, es un archivo en Excel con fecha de ingreso a la institución, número de 

identificación, nombre del paciente, género, fecha de nacimiento, EPS, Diagnóstico 

y código CIE-10. 
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5.7.2 Instrumento de recolección de información  

La base de datos fue generada en Excel con la información obtenida de las variables 

en estudio, y se almacenó en el sistema de almacenamiento de la nube OneDrive 

ligada a la cuenta académica estudiantil suministrada por la Universidad del Rosario 

(juan.yepez@urosario.edu.co). La base de datos fue alimentada en línea desde 

OneDrive con el fin de evitar el traslado de la información por otros medios 

(memorias o CDs). Esta base de datos se usará durante el periodo de 

procesamiento de datos, análisis, redacción del trabajo de grado y un periodo 

posterior de 9 meses, periodo de publicación, posteriormente será eliminada.  

5.7.3 Proceso de obtención de la información  

La información fue obtenida por el investigador del estudio observacional. La 

información obtenida corresponde a datos sociodemográficos, clínicos, 

paraclínicos, radiográficos y estado vacunal de las historias clínicas seleccionadas, 

con esta información se completó la base de datos. El investigador fue el encargado 

de conducir los análisis propuestos con la información anonimizada y dirigida 

específicamente al desarrollo de los objetivos propuestos. Los resultados obtenidos 

fueron presentados y discutidos con los tutores del estudio y en los espacios de 

investigación de la maestría en epidemiología. 

5.8 Prueba piloto  

No se realizó prueba piloto en este estudio. 

5.9 Control de errores y sesgos  

5.9.1 Sesgo de Información:  

Se utilizaron fuentes primarias, como la historia clínica electrónica y física, los 

informes de laboratorio y el sistema de imagenología, para obtener la información 

necesaria de cada participante seleccionado para la muestra. Cada variable se 
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definió de forma clara y sencilla para facilitar la interpretación de las variables de 

interés. 

5.9.2 Sesgos de selección:  

Se llevó a cabo la selección de la muestra mediante un muestreo aleatorio simple 

probabilístico, en el que se tomó en cuenta únicamente el número asignado para 

cada participante. De esta manera, todos los individuos de la población del estudio 

tuvieron la misma probabilidad de ser seleccionados para la muestra. 

5.9.3 Variables de confusión:  

Para determinar el grado de asociación más allá de la presencia de posibles 

confusores, se realizaron análisis de correlación, regresión logística y análisis 

multivariado con las variables potenciales de confusión. Esto permitió una 

evaluación más precisa de la relación entre las variables de interés y los resultados 

obtenidos en el estudio. 

5.10 Técnicas de procesamiento y análisis de los datos  

5.10.1 Análisis univariado 

Se utilizaron medidas de estadística descriptiva según el tipo de variable, se 

presentan frecuencias absolutas y relativas para las variables categóricas, y 

medidas de tendencia central, dispersión y posición para las variables cuantitativas. 

Se aplicaron las pruebas estadísticas pertinentes para determinar la distribución 

normal de los datos según los grupos de desenlace propuestos.  

5.10.2 Análisis bivariado 

En el análisis bivariado de las variables categóricas se realizó la prueba Chi 

cuadrado de Pearson y cuando la frecuencia esperada fue < 5 la prueba exacta de 

Fisher.  
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5.10.3 Análisis multivariado 

Para evaluar la relación entre las características clínicas, paraclínicas, 

imagenológicas y del estado vacunal con los desenlaces propuestos (Sepsis, 

SDRA, Intubación orotraqueal o muerte) de los pacientes con COVID-19 se 

realizaron modelos estadísticos multivariados (regresión logística) con las variables 

significativas (Se incluyen al modelo las variables con p< 0.25). 

Para la descripción y análisis de los datos se utilizó el software estadístico Jamovi, 

versión 2.3.28, 2022 y R.(46,47)  
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6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio se llevó a cabo con estricto apego a los principios éticos 

establecidos en la Declaración de Helsinki de la 64a Asamblea General en 

Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013, respecto a la investigación médica en seres 

humanos. Asimismo, se consideraron las normativas nacionales contempladas en 

la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, específicamente 

en su Capítulo I "De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos", por 

la cual este proyecto se clasifica como riesgo mínimo. 

Se garantiza que la información recopilada en las bases de datos está disponible 

únicamente para el investigador, en cumplimiento del Artículo 8 de la Resolución 

008430 de 1993 del Ministerio de Salud. El investigador es el responsable de 

mantener la confidencialidad de la información contenida en las historias clínicas, y 

cumplir con las normas vigentes en cuanto a su manejo, que se encuentran 

reglamentadas en la Ley 100 de 1993, la Ley 23 de 1981, el Decreto 3380 de 1981, 

la Resolución 008430 de 1993 y el Decreto 1995 de 1999. 

Los datos están anonimizados mediante un consecutivo aleatorio de los 

documentos de identidad, lo que permitirá la posterior re-identificación de los 

participantes para verificar la validez de los datos. El investigador es el responsable 

de acceder a las historias clínicas, construir y modificar la base de datos. Además, 

se compromete a garantizar las condiciones de conservación, seguridad y 

privacidad durante el desarrollo del estudio, así como en la fase de publicación o 

difusión de los resultados. Cabe destacar que el uso de los datos recolectados está 

limitado a la investigación clínica propuesta, y no se divulgarán sin la autorización 

previa del comité de ética en investigación, en concordancia con lo establecido en 

la Ley 1581 de 2012. 

La base de datos se mantendrá en almacenamiento durante el período de 

procesamiento de datos, análisis, redacción del trabajo de investigación y un 

período adicional de 9 meses para la publicación, acorde con las regulaciones del 
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comité de ética y la institución (Hospital Departamental Universitario del Quindío 

San Juan de Dios). Posterior a esto, se llevará a cabo su eliminación en conjunto 

con el tutor temático, como constancia del proceso, de conformidad con lo 

establecido en el Decreto 1377 de 2013. 

El estudio fue aprobado por el comité de investigaciones del Hospital Departamental 

Universitario del Quindío San Juan de Dios con radicado 202201850094391 del 23 

de noviembre de 2022. Además, fue aprobado por el comité de bioética de la misma 

institución con radicado 202301850015521 del 01 de marzo de 2023.  
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7. RESULTADOS 

La base de datos de pacientes con COVID-19 proporcionada por el Hospital 

Departamental Universitario San Juan de Dios incluyó información de 2744 

pacientes con infección confirmada por SARS-CoV-2, atendidos en el período entre 

el 1 de abril de 2021 y el 31 de marzo de 2022. De estos 2744 pacientes, se 

excluyeron 1176 por varias razones, que incluyen pacientes duplicados, pacientes 

que no requirieron tratamiento intrahospitalario (con estancias hospitalarias 

menores a 24 horas en cualquier servicio), o aquellos cuyo diagnóstico principal de 

hospitalización no fue COVID-19. 

Luego de estas exclusiones, se obtuvo una base de datos con 1568 pacientes. A 

partir de estos, se excluyeron pacientes con esquemas de vacunación incompletos 

o esquemas mixtos de vacunación contra el SARS-CoV-2. Como resultado, se 

obtuvo un grupo de 1210 pacientes elegibles, de los cuales 656 no estaban 

vacunados y 554 habían sido vacunados. 

De estos pacientes elegibles, se seleccionó de manera aleatoria una muestra de 

226 pacientes vacunados y 226 pacientes no vacunados, lo que resultó en un 

tamaño muestral final de 452 pacientes, como se muestra en la Figura 2. 

Posteriormente, se completaron las variables descritas en el protocolo para los 

pacientes seleccionados mediante la revisión de las historias clínicas electrónicas 

en el sistema Dinámica Gerencial en la biblioteca virtual de la institución y en las 

historias clínicas físicas del archivo de historias clínicas. 
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Figura 2. Diagrama selección de pacientes 

7.1 Análisis Descriptivo 

Se analizaron los datos de 452 pacientes que requirieron hospitalización por 

COVID-19 en el período comprendido entre el 1 de abril de 2021 y el 31 de marzo 

de 2022, distribuidos en dos cohortes de forma aleatoria. Una cohorte estaba 

compuesta por pacientes que estaban vacunados al momento de ser hospitalizados 

226 (50%), mientras que la otra cohorte estaba formada por pacientes no vacunados 

al momento de ser hospitalizados 226 (50%). 

De los pacientes incluidos al análisis, no se presentaron datos perdidos en cuanto 

a las variables relacionadas con la vacunación o desenlaces presentados. Se 

presentó pérdida de datos en algunas variables de biomarcadores de severidad, 

hemograma y gases arteriales. No se realizó manejo de datos perdidos. 
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Figura 3. Cohorte de vacunados - Vacuna recibida 

Dentro de la cohorte de pacientes vacunados, se observó una predominancia de la 

vacuna Sinovac, que representaba el 61% del total. A esta le seguían las vacunas 

Pfizer con un 14%, Janssen con un 12%, y AstraZeneca con un 11%. Ver figura 3. 

La mayoría de los pacientes en ambas cohortes fueron del sexo masculino, 

representando un 60.6% en la cohorte de no vacunados y un 58% en la cohorte de 

vacunados. Además, la mayoría de los pacientes procedían de zonas urbanas, con 

un 95.1% en la cohorte de no vacunados y un 92% en la cohorte de vacunados. En 

cuanto a los antecedentes personales más comunes, se observó que la hipertensión 

arterial estaba presente en el 35.8% de los no vacunados y en el 56.2% de los 

vacunados. La diabetes mellitus tipo 2 afectaba al 15.5% de los no vacunados y al 

26.5% de los vacunados, mientras que la EPOC se encontraba en el 11.9% de los 

no vacunados y en el 22.1% de los vacunados. Ver tabla 2. 

La cohorte de pacientes no vacunados mostró una mediana de edad de 58 años 

(RIC 45.2: 68), lo cual fue significativamente más joven en comparación con la 

cohorte de pacientes vacunados, que tenía una mediana de 72 años (RIC 62: 80). 
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En relación a los signos vitales, se observó que la frecuencia respiratoria y la 

frecuencia cardiaca fueron mayores en los pacientes no vacunados en comparación 

con los vacunados. La mediana de frecuencia respiratoria fue de 26 rpm (RIC 22:32) 

en los no vacunados y 24 rpm (RIC 20:28) en los vacunados, mientras que la 

mediana de frecuencia cardiaca fue de 93 lpm (RIC 82:105) en los no vacunados y 

88 lpm (RIC 78:100) en los vacunados. 

En cuanto a los niveles de oxigenación medidos por gases arteriales, se encontró 

que eran menores en los pacientes no vacunados en comparación con los 

vacunados. La presión arterial de O2 tenía una mediana de 66 (RIC 57:75) en los 

no vacunados y 73 (RIC 62:89) en los vacunados. La relación Pa/Fi mostró una 

mediana de 182 (RIC 98.75:250.0) en los no vacunados y 209 (RIC 122:275) en los 

vacunados. 

Con respecto a los marcadores indirectos de severidad, se observó que la mediana 

de deshidrogenasa láctica fue mayor en los no vacunados, con 443.5 (RIC 

318.75:573.25), en comparación con los vacunados, que tenían una mediana de 

320.8 (RIC 249.75:428.50). Lo mismo ocurrió con la mediana de ferritina, siendo 

más alta en los no vacunados con 1213 (RIC 579.195:2068.0), mientras que en los 

vacunados fue de 622.5 (RIC 308.25:1121.25). Para el resto de características ver 

tabla 2. 

Tabla 2. Características sociodemográficas y paraclínicas de los pacientes 

según cohortes 

CARACTERÍSTICAS 

COVID-19 (N=452) 
Asignación 
aleatoria  

valor p 

NO VACUNADOS 
(n=226) 
Fa (%) 

VACUNADOS  
(n=226) 
Fa (%) 

SEXO 
• Masculino 

• Femenino 

 

137 (60.6) 

89 (39.4) 

 

131 (58.0) 

95 (42.0) 

 

0.566 

ZONA 
• Rural 

• Urbana 

 

11 (4.9) 

215 (95.1) 

 

18 (8.0) 

208 (92.0) 

 

0.179 
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CARACTERÍSTICAS 

COVID-19 (N=452) 
Asignación 
aleatoria  

valor p 

NO VACUNADOS 
(n=226) 
Fa (%) 

VACUNADOS  
(n=226) 
Fa (%) 

ESTRATO 
• 1y2 

• ≥3 

 

96 (42.5) 

130 (57.5) 

 

109 (48.2) 

117 (51.8) 

 

0.219 

TABAQUISMO 
• NO 

• SI 

 

206 (91.2) 

20 (8.8) 

 

193 (85.4) 

33 (14.6) 

 

0.057 

HTA 
• NO 

• SI 

 

145 (64.2) 

81 (35.8) 

 

99 (43.8) 

127 (56.2) 

 

<.001 

DM TIPO 2 
• NO 

• SI 

 

191 (84.5) 

35 (15.5) 

 

166 (73.5) 

60 (26.5) 

 

0.004 

ENF CORONARIA 
• NO 

• SI 

 

219 (96.9) 

7 (3.1) 

 

200 (88.5) 

26 (11.5) 

 

<.001 

INSUF. CARDIACA 
• NO 

• SI 

 

215 (95.1) 

11 (4.9) 

 

207 (91.6) 

19 (8.4) 

 

0.131 

FIB. AURICULAR 
• NO 

• SI 

 

223 (98.7) 

3 (1.3) 

 

211 (93.4) 

15 (6.6) 

 

0.004 

EPOC 
• NO 

• SI 

 

199 (88.1) 

27 (11.9) 

 

176 (77.9) 

50 (22.1) 

 

0.004 

ACV 
• NO 

• SI 

 

223 (98.7) 

3 (1.3) 

 

217 (96.0) 

9 (4.0) 

 

0.079 

ERC 
• NO 

• SI 

 

217 (96) 

9 (4.0) 

 

205 (90.7) 

21 (9.3) 

 

0.023 

EDAD 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

56.942 (15.491) 

58.0 (45.25: 68.0) 

24:95 

 

69.235 (15.658) 

72.0 (62.0: 80.0) 

19:96 

 

<0.001* 

TAM 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

91.506 (12.471) 

91.667 (83.333: 100.000) 

53.667: 128.33 

 

89.188 (12.771) 

90.00 (82.00: 96.667) 

30.00:123.00 

 

0.050* 

FR 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

28.062 (8.532) 

26 (22:32) 

14:57 

 

25.391 (7.342) 

24 (20:28) 

14:54 

 

<0.001* 
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CARACTERÍSTICAS 

COVID-19 (N=452) 
Asignación 
aleatoria  

valor p 

NO VACUNADOS 
(n=226) 
Fa (%) 

VACUNADOS  
(n=226) 
Fa (%) 

FC 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

98.243 (15.422) 

93 (82:105) 

58:134 

 

89.773 (16.905) 

88 (78:100) 

40:150 

 

0.011* 

T 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

36.752 (0.693) 

37 (36:37) 

35:39 

 

36.631 (0.686) 

37 (36:37) 

35:39 

 

0.026* 

IMC 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

27.611 (5.485) 

26.573 (23.899:30.631) 

15.625:52.240 

 

27.092 (4.998) 

26.854 (23.875:29.938) 

10.756: 47.450 

 

0.586* 

PaO2 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

68.458 (18.473) 

66 (57:75) 

35:155 

 

78.713 (26.711) 

73 (62:89) 

23:258) 

 

<0.001* 

Pa/Fi 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

188.425 (102.350) 

182 (98.75:250.0) 

40:509 

 

210.335 (98.496) 

209 (122.0:275.0) 

52:519 

 

0.011* 

pH 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

7.442 (0.082) 

7.460 (7.43:7.49) 

7.07:7.59 

 

7.429 (0.082) 

7.440 (7.39:7.48) 

7-03:7.61 

 

0.011* 

HCO3 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

23.818 (3.344) 

24.150 (22.575:26.00) 

11.40:32.40 

 

23.493 (3.905) 

23.90 (22.00:25.95) 

5.4:33.0 

 

0.269* 

Lactato 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

1.688 (0.895) 

1.50 (1.10:2.10) 

0.5:7.2 

 

1.745 (1.443) 

1.35 (1.0:1.9) 

0.5:12.0 

 

0.293* 

Linfocitos 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

906.941 (625.278) 

763.0 (475.0:1112.25) 

31:4105 

 

1024.335 (708.541) 

900.0 (584:1250) 

162:6478 

 

0.035* 

Hemoglobina 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

13.898 (2.094) 

14.1 (12.90:15.15) 

7.8:18.2 

 

13.474 (2.289) 

13.5 (12.2:15.0) 

5.0:22.3 

 

0.017* 

LDH 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

509.450 (409.013) 

443.5 (318.75:573.25) 

35:4807 

 

348.853 (158.373) 

320.8 (249.75:428.50) 

108:971 

 

0.001* 
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CARACTERÍSTICAS 

COVID-19 (N=452) 
Asignación 
aleatoria  

valor p 

NO VACUNADOS 
(n=226) 
Fa (%) 

VACUNADOS  
(n=226) 
Fa (%) 

Dímero D 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

702.590 (1127.344) 

333.0 (212.5:708.5) 

4.63:8674.0 

 

952.885 (2814.113) 

358.50 (232.0:704.0) 

64.0:33596.0 

 

0.672* 

PCR 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

14.278 (9.409) 

13.25 (7.48:18.90) 

0.06:58:78 

 

13.957 (9.432) 

12.385 (6.40:19.75) 

0.08: 43.21 

 

0.706* 

Ferritina 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

2256.061 (7940.195) 

1213 (579.195:2068.00) 

17.0:96878.0 

 

950.175 (962.731) 

622.5 (308.25:1121.25) 

10.66:4701.0 

 

0.001* 

Troponina 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

0.248 (1.003) 

0.008 (0.003:0.049) 

0.001:6.10 

 

0.156 (0.564) 

0.01 (0.004:0.041) 

0.001:3.640 

 

0.415* 

Creatinina 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

• Rango (Li:Ls) 

 

1.105 (1.231) 

0.84 (0.75:1.10) 

0.39:16.30 

 

1.354 (1.552) 

0.99 (0.80:1.31) 

0.50:13.70 

 

<0.001* 

* Se usa la prueba U de Mann-Whitney debido a que la variable no cumple el supuesto 
de normalidad 

7.2 Análisis bivariado  

7.2.1 Factores asociados a mortalidad 

Se encontró que los factores asociados con el desenlace principal de mortalidad, 

fueron el sexo, el antecedente de ACV, y la enfermedad renal crónica. El riesgo de 

un hombre de morir durante la hospitalización por COVID-19 fue un 32% más 

(IC95% 1.02 - 1.72) que el riesgo de morir de las mujeres. El riesgo de un paciente 

con antecedente de ACV de morir durante la hospitalización por COVID-19 fue un 

88% más (IC95% 1.24 - 2.86) que el riesgo de morir de los pacientes sin el 

antecedente y el riesgo de los pacientes que tienen antecedente de enfermedad 

renal crónica de morir durante la hospitalización por COVID-19 fue un 95% más 

(IC95% 1.47 - 2.60) que el riesgo de morir de los que no tienen el antecedente. 

Además se observó que el riesgo de morir durante la hospitalización por COVID-19 
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de los pacientes con 65 años o más fue 56% más (IC95% 1.21 - 2.01) que el riesgo 

de morir de los pacientes menores de 65 años. Ver tabla 3. 

En cuanto al esquema de vacunación, los resultados indican que el riesgo de 

fallecer durante la hospitalización por COVID-19 en pacientes no vacunados fue un 

13% mayor en comparación con los pacientes vacunados. Sin embargo, esta 

asociación no alcanzó significación estadística, ya que el intervalo de confianza del 

95% osciló entre 0.884 y 1.440. No obstante, al examinar específicamente la vacuna 

recibida previamente en relación al desenlace principal, se observó que el riesgo de 

muerte durante la hospitalización por COVID-19 en pacientes que recibieron la 

vacuna Pfizer fue un 57% menos (IC95% 0.190 – 0.962) que en aquellos que 

recibieron otras vacunas o ninguna. Esta asociación no ocurrió de la misma manera 

para las otras vacunas. 

Los resultados del estudio indican que no se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre la mortalidad en pacientes hospitalizados con 

COVID-19 y los antecedentes personales de hipertensión arterial, diabetes mellitus 

tipo 2, tabaquismo y enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Al realizar el análisis 

por número de vacunas, tampoco se encontró alguna relación significativa.  

Tabla 3. Factores asociados a mortalidad 

Factores 
(Var. Indep) 

MORTALIDAD (N=452 )  
RR 

Valor 
De 
P 

 
I.C. 95% SI  

(n=164) 36.3% 
Fa (%) 

No  
(n=288) 63.7% 

Fa (%) 

VACUNACIÓN 

• No 

• Si 

 

87 (53.0) 

77 (47.0) 

 

139 (48.3) 

149 (51.7) 

 

1.13 

 

0.328 

 

0.88 - 1.44 

VACUNA RECIBID 

• PFIZER 

• OTRA/ NINGUNA 

 

5 (3.0) 

159 (97.0) 

 

26 (9.0) 

262 (91.0) 

 

0.427 

 

0.016 

 

0.19 – 0.96 

EDAD 

• 65 años o más 

• < 65 años 

 

102 (61.6) 

63 (38.4) 

 

128 (44.4) 

160 (55.6) 

 

1.56 

 

<0.001 

 

1.21 – 2.01 

SEXO 

• M 

• F 

 

108 (65.9) 

56 (34.1) 

 

160 (55.6) 

128 (44.4) 

 

1.32 

 

0.032 

 

1.02 - 1.72 
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Factores 
(Var. Indep) 

MORTALIDAD (N=452 )  
RR 

Valor 
De 
P 

 
I.C. 95% SI  

(n=164) 36.3% 
Fa (%) 

No  
(n=288) 63.7% 

Fa (%) 

HTA 

• SI 

• NO 

 

77 (47.0) 

87 (53.0) 

 

131 (45.5) 

157 (54.5) 

 

1.04 

 

0.764 

 

0.81 - 1.33 

FIB. AURICULAR 

• SI 

• NO 

 

10 (6.1) 

154 (93.9) 

 

8 (2.8) 

280 (97.2) 

 

1.57 

 

0.083 

 

1.02 - 2.41 

ACV 

• SI 

• NO 

 

8 (4.9) 

156 (95.1) 

 

4 (1.4) 

284 (98.6) 

 

1.88 

 

0.034‡ 

 

1.24 - 2.86 

ERC 

• SI 

• NO 

 

20 (12.2) 

144 (87.8) 

 

10 (3.5) 

278 (96.5) 

 

1.95 

 

<0.001 

 

1.47 - 2.60 

EDAD 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

67.750 (15.56) 

69.0 (59: 79) 

 

60.43 (16.82) 

63.0 (48: 74) 

 

7.00  

 

<0.001* 

 

3.99 – 10.0 

FR 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

28.305 (7.876) 

26.0 (22:26) 

 

25.829(8.049) 

24 (20:29) 

 

2.00 

 

<0.001* 

 

1.00 – 4.00 

FC 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

93.24(16.581) 

92 (80.0:106.5) 

 

90.53 (16.009) 

90 (78:100) 

 

2.712 

 

0.112* 

 

-6.5e-5–6.0 

SatO2 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

83.93 (12.308) 

87.5(78.7:92.0) 

 

88.830 (7.022) 

90 (85.0:94.0) 

 

-3.00 

 

<0.001* 

 

-4.0: (-2.0) 

PaO2 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

69.84(25.306) 

64 (55:80) 

 

75.72 (22.06) 

71 (62:82) 

 

-6.00 

 

<0.001* 

 

-9.99: -3.0 

Pa/Fi 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

137.35(75.19) 

108(80.7:184.2) 

 

236.12(96.24) 

231 (174:300) 

 

-105.0 

 

<0.001* 

 

-122.0: -

85.0 

pH 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

7.401 (0.106) 

7.43 (7.35:7.47) 

 

7.46 (0.05) 

7.5 (7.43:7.49) 

 

-0.039 

 

<0.001* 

 

-0.05; -0.02 

HCO3 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

22.36 (4.363) 

23.0 (20.6:25.0) 

 

24.46 (2.8) 

24.5 (23:2 6.2) 

 

-1.700 

 

<0.001* 

 

-2.3 ;– 1.0 

Lactato 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

2.047 (1.613) 

1.65 (1.20:2.22) 

 

1.516 (0.818) 

1.3 (1.0:1.7) 

 

0.300 

 

<0.001* 

 

0.2 – 0.49 

Linfocitos 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

899.9 (792.33) 

696 (449:1087) 

 

1005.93(590.9) 

917(599.8:1248.5) 

 

-168.00 

 

<0.001* 

 

-258.0; 71 

LDH 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

578.44(486.270) 

480(370.5:629.25) 

 

361.6 (160.851) 

325.6 (253: 447.7) 

 

144.00 

 

<0.001* 

 

107 – 183 
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Factores 
(Var. Indep) 

MORTALIDAD (N=452 )  
RR 

Valor 
De 
P 

 
I.C. 95% SI  

(n=164) 36.3% 
Fa (%) 

No  
(n=288) 63.7% 

Fa (%) 

Dímero D 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

1113.547 

(1785.766) 

455.0 (276:1033) 

 

697.1145 

(2325.998) 

312 (206.5:560.5) 

 

132.00 

 

<0.001* 

 

67.9 -208.9 

PCR 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

15.827 (9.669) 

14.25 (8.08:22.0) 

 

13.159 (9.139) 

11.9 

(6.255:17.865) 

 

2.720 

 

0.007* 

 

0.79 – 4.79 

Ferritina 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

2786.641 (9510.4) 

1326(614:2624.5) 

 

981.628 (972.76) 

688.0 (293:1281) 

 

549.134 

 

<0.001* 

 

321.6 –814 

Troponina 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

0.395 (1.142) 

0.029 

(0.007:0.119) 

 

0.076 (0.0.404) 

0.006 

(0.003:0.015) 

 

0.016 

 

<0.001* 

 

0.01 – 0.03 

Creatinina 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

1.1593 (1.978) 

1.05 (0.805:1.570) 

 

1.015 (0.842) 

0.85 (0.74:1.09) 

 

0.170  

 

<0.001* 

 

0.1 – 0.25 

Días Hospitalizaci 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

9.75 (6.508) 

9.0 (5.75:13) 

 

8.97 (8.846) 

7 (3:12) 

 

1.999 

 

0.002* 

 

0.9 – 3.0 

Días de UCI 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

6.732 (5.357) 

5.0 (0.0:28.0) 

 

2.340 (4.703) 

0.0 (0.0:3.0) 

 

4.00 

 

<0.001* 

 

3.00 – 5.00 

* Se usa la prueba U de mann-Whitney debido a que la variable no cumple el 
supuesto de normalidad 
‡ Se usa la prueba exacta de Fisher debido a frecuencias esperadas menores de 5 

 

En la figura 4, se presentan diagramas de cajas que representan algunos de los 

contrastes de medianas expuestos en la Tabla 3. En relación a la edad, se observó 

una diferencia estadísticamente significativa entre los pacientes hospitalizados con 

COVID-19 que fallecieron y los que sobrevivieron. La mediana de edad para 

aquellos que fallecieron fue de 69 años (RIC 59:79), mientras que la mediana de 

edad para los sobrevivientes fue de 63 años (RIC 48:74). También se encontraron 

diferencias significativas en cuanto a los signos vitales, específicamente en la 

frecuencia respiratoria. Los pacientes que fallecieron presentaron una mediana de 

26.0 rpm (RIC 22:26), en comparación con una mediana de 24.0 rpm (RIC 20:29) 

en los pacientes que sobrevivieron. En lo que respecta a los gases arteriales, se 

observó que los pacientes que fallecieron tenían una Pa/Fi menor, con una mediana 
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de Pa/Fi de 108 (RIC 80.75:184.25), en comparación con una mediana de 231 (RIC 

174:300) en los pacientes que sobrevivieron (p<0.001). Resulta interesante 

destacar que los pacientes que fallecieron también presentaron una estadía en la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de mayor duración, con una mediana de 5.0 

días (RIC 0.0:28.0), en contraste con una mediana de 0.0 días (RIC 0.0:3.0) en los 

pacientes que sobrevivieron. 

 

Figura 4. Variables significativas en análisis bivariado para mortalidad 

En lo que respecta a los marcadores indirectos de severidad en pacientes 

hospitalizados con COVID-19, también se observaron diferencias de medianas que 

resultaron ser estadísticamente significativas. Los pacientes que fallecieron 

mostraron una mediana de linfocitos menor, con un valor de 696.0 (RIC 

449.0:1087.0), en comparación con los pacientes que sobrevivieron, cuya mediana 

de linfocitos fue de 917.0 (RIC 599.8:1248.5). Además, se encontró que los 

pacientes que fallecieron tenían niveles más elevados de LDH, PCR, Dímero D y 

ferritina en comparación con los pacientes que sobrevivieron. 
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7.2.2 Factores asociados a SDRA 

Los factores asociados con el desenlace secundario de SDRA fueron el estado 

vacunal, así como los antecedentes de fibrilación auricular y enfermedad renal 

crónica. El riesgo de que un paciente no vacunado desarrolle SDRA durante la 

hospitalización por COVID-19 fue un 18% más (IC95% 1.00 – 1.40) en comparación 

con el riesgo de que lo presente un paciente vacunado. Además, el riesgo de que 

un paciente con antecedentes de fibrilación auricular desarrolle SDRA durante la 

hospitalización por COVID-19 fue un 53% más (IC95% 1.23 – 1.95) en comparación 

con el riesgo de SDRA en un paciente sin dicho antecedente. Asimismo, el riesgo 

de que un paciente con enfermedad renal crónica presente SDRA durante la 

hospitalización por COVID-19 fue un 42% más (IC95% 1.14 – 1.96) en comparación 

con el riesgo de SDRA en un paciente sin este antecedente. 

En cuanto a la edad, los pacientes hospitalizados con COVID-19 que presentaron 

SDRA tenían una edad mayor, lo cual mostró una diferencia estadísticamente 

significativa. La mediana de edad para este grupo fue de 66 años (RIC 56: 77.5), 

mientras que aquellos que no presentaron SDRA tenían una mediana de edad de 

63 años (RIC 48: 74). 

Se observaron diferencias significativas en cuanto a los signos vitales, 

especialmente en la frecuencia respiratoria. Los pacientes que desarrollaron SDRA 

presentaron una mediana de frecuencia respiratoria mayor, con un valor de 26.0 

rpm (RIC 22: 34), en contraste con la mediana de 22.0 rpm (RIC 20: 26.5) para 

aquellos que no presentaron SDRA. 

En lo que respecta a los valores de los gases arteriales, los pacientes con SDRA 

mostraron valores más bajos de PaO2 y Pa/Fi en comparación con los pacientes 

sin SDRA. La mediana de PaO2 fue de 65 (RIC 57: 78) para el grupo con SDRA, en 

contraste con una mediana de 73 (RIC 64: 84) para el grupo sin SDRA. Además, la 

mediana de Pa/Fi fue de 116 (RIC 86.0: 181.0) para los pacientes con SDRA y 268.5 

(RIC 222.0: 328.0) para los que no lo presentaron. 
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También se observó que los pacientes que desarrollaron SDRA tuvieron una 

duración de hospitalización significativamente mayor. La mediana de tiempo de 

hospitalización para este grupo fue de 9.0 días (RIC 6.0 - 15.0), mientras que 

aquellos que no presentaron SDRA tuvieron una mediana de 5.0 días (RIC 2.0-8.0). 

Para el resto de características ver tabla 4. 

Tabla 4. Factores asociados a SDRA 

Factores 
(Var. Indep) 

SDRA (N=452 )  
RR 

Valor 
De  
P 

 
I.C. 95% SI  

(n=251) 55.5% 
Fa (%) 

NO  
(n=201) 44.5% 

Fa (%) 
VACUNACIÓN 
• No 
• Si 

 

136 (54.2) 

115 (45.8) 

 

90 (44.8) 

111 (55.2) 

 

1.18 

 

0.047 

 

1.00 - 1.40 

SEXO 
• M 
• F 

 

156 (62.2) 

95 (37.8) 

 

112 (55.7) 

89 (44.3) 

 

1.13 

 

0.167 

 

0.95 - 1.34 

TABAQUISMO 
• SI 

• NO 

 

36 (14.3) 

215 (85.7) 

 

17 (8.5) 

184 (91.5) 

 

1.26 

 

0.053 

 

1.03 - 1.55 

HTA 
• SI 

• NO 

 

115 (45.8) 

136 (54.2) 

 

93 (46.3) 

108 (53.7) 

 

0.992  

 

0.924 

 

0.84 - 1.17 

FIB. AURICULAR 
• SI 

• NO 

 

15 (6.0) 

236 (94.0) 

 

3 (1.5) 

198 (98.5) 

 

1.53 

 

0.015 

 

1.23 - 1.92 

EPOC 
• SI 

• NO 

 

44 (17.5) 

207 (82.5) 

 

33 (16.4) 

168 (83.6) 

 

1.04 

 

0.755 

 

0.84 - 1.28 

ERC 
• SI 

• NO 

 

23 (9.2) 

228 (90.8) 

 

7 (3.5) 

194 (96.5) 

 

1.42 

 

0.016 

 

1.14 - 1.76  

EDAD 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

65.167 (16.356) 

66.0 (56: 77.5) 

 

60.493 (16.868) 

63.0 (48: 74) 

 

4.999 

 

0.005* 

 

1.0 – 8.0 

FR 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

28.589 (8.385) 

26 (22:34) 

 

24.395 (6.997) 

22 (20:26.5) 

 

4.00 

 

<0.001* 

 

2.0 – 4.9 

FC 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

93.486 (16.403) 

94 (80:106) 

 

89.035 (15.758) 

88 (78:97) 

 

4.451 

 

0.004 

 

1.45 – 7.45 
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Factores 
(Var. Indep) 

SDRA (N=452 )  
RR 

Valor 
De  
P 

 
I.C. 95% SI  

(n=251) 55.5% 
Fa (%) 

NO  
(n=201) 44.5% 

Fa (%) 
SatO2 

• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

84.762 (11.083) 

87 (80.0:92.0) 

 

89.915 (6.193) 

92 (87.0:94.0) 

 

-3.999 

 

<0.001* 

 

-4.99; -2.0 

PaO2 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

69.833 (23.058) 

65 (57:78) 

 

78.447 (23.157) 

73 (64:84) 

 

-7.999 

 

<0.001* 

 

-10.9; 4.00 

Pa/Fi 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

139.176 (70.222) 

116 (86.0:181.0) 

 

279.577 (77.05) 

268.5 (222:328) 

 

-142.00 

 

<0.001* 

 

-

155.0;131.0 

pH 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

7.418 (0.095) 

7.44 (7.38:7.48) 

 

7.459 (0.050) 

7.47 (7.43:7.49) 

 

-0.020 

 

<0.001* 

 

-0.04; -0.01 

HCO3 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

23.113 (4.103) 

23.9 (21.0:25.9) 

 

24.403 (2.715) 

24.2 (23.0:26.075) 

 

-0.999 

 

0.003* 

 

-1.59; –0.20 

Lactato 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

1.939 (1.399) 

1.60 (1.20:2.25) 

 

1.409 (0.786) 

1.20 (0.9:1.58) 

 

0.399 

 

<0.001* 

 

0.20 – 

0.500 

Linfocitos 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

898.56 (715.22) 

699 (464.0:1071) 

 

1054.39 (603.04) 

973 (640:1322) 

 

-192.99 

 

<0.001* 

 

-287; –100 

LDH 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

513.667 (415.743) 

443(323.5:584.2) 

 

348.195(146.6) 

318.5(256.7:428.6) 

 

112.49 

 

<0.001* 

 

75.8 – 

147.0 

Dímero D 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

1130.305 (2874.2) 

414.0 (238:893.5) 

 

492.338 (695.15) 

305 (204.0:516.0) 

 

101.00 

 

<0.001* 

 

47.0 – 

165.0 

PCR 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

15.349 (9.575) 

14.10 (8.06:20.8) 

 

12.457 (8.941) 

11.0 (5.80:17.038) 

 

2.959 

 

0.002* 

 

1.080 – 

4.82 

Ferritina 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

2215.218 

(7818.343) 

1065 (456 :2159.7) 

 

949.0857 (944.1) 

684 (284.0:1257.0) 

 

343.927 

 

<0.001* 

 

159.9; 

559.0 

Troponina 
• Media (DE) 

• Mediana(RIC) 

 

0.302 (0.985) 

0.012(0.005:0.062) 

 

0.029 (0.079) 

0.005 (0.003:0.02) 

 

0.005 

 

<0.001* 

 

0.002 – 

0.01 

Creatinina 
• Media (DE) 

• Mediana(RIC) 

 

1.370 (1.632) 

0.96 (0.790:1.378) 

 

1.043 (1.002) 

0.84 (0.733:1.077) 

 

0.109 

 

<0.001* 

 

0.060 – 

0.17 

Días Hospital 
• Media (DE) 

• Mediana(RIC) 

 

11.379 (8.962) 

9.0 (6.0: 15.0) 

 

6.597 (5.829) 

5.0 (2.0: 8.0) 

 

3.999 

 

<0.001* 

 

2.999 – 

5.00 
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Factores 
(Var. Indep) 

SDRA (N=452 )  
RR 

Valor 
De  
P 

 
I.C. 95% SI  

(n=251) 55.5% 
Fa (%) 

NO  
(n=201) 44.5% 

Fa (%) 
Días de UCI 

• Media (DE) 

• Mediana(RIC) 

 

6.255 (6.096) 

5.0 (2.0:9.0) 

 

1.035 (1.883) 

0.0 (0.0:1.0) 

 

4.000 

 

<0.001* 

 

3.00 – 5.00 

* Se usa la prueba U de Mann-Whitney debido a que la variable no 
cumple el supuesto de normalidad 

7.2.3 Factores asociados a intubación orotraqueal 

Los factores asociados con el desenlace secundario de intubación orotraqueal (IOT) 

incluyeron el estado vacunal, así como los antecedentes de enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) y de accidente cerebrovascular (ACV). Se observó que 

el riesgo de requerir IOT en pacientes hospitalizados por COVID-19 que no estaban 

vacunados fue un 61% mayor (IC95% 1.17 – 2.21) en comparación con el riesgo de 

los pacientes vacunados. De manera llamativa, se encontró que los pacientes con 

antecedentes de EPOC tenían un 40% menos de riesgo (IC95% 0.351 – 0.996) de 

requerir IOT en comparación con aquellos sin este antecedente. 

La frecuencia respiratoria fue más elevada en los pacientes que requirieron 

intubación orotraqueal (IOT) como parte de su tratamiento, con una mediana de 27 

rpm (RIC 23.0:35.0), mientras que aquellos que no necesitaron IOT presentaron una 

mediana de 24 rpm (RIC 20:28). En lo que respecta a los valores de los gases 

arteriales, los pacientes sometidos a IOT mostraron niveles más bajos de PaO2 y 

Pa/Fi en comparación con los pacientes que no necesitaron IOT. La mediana de 

PaO2 fue de 63 (RIC 56: 75) para el grupo con IOT, en contraste con una mediana 

de 70 (RIC 62: 83) para el grupo sin IOT. Además, la mediana de Pa/Fi fue de 106.5 

(RIC 80.0: 184.25) para los pacientes con IOT y 222 (RIC 144.0: 291.0) para los que 

no requirieron IOT. 

También se observó que los pacientes que requirieron intubación orotraqueal (IOT) 

durante su hospitalización por COVID-19 presentaron niveles más elevados de 

diversos marcadores indirectos de severidad. La mediana de LDH fue de 478 (RIC 
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377.0:675.0) en comparación con 333.0 (RIC 260.5:458.0) en los pacientes que no 

requirieron IOT, la mediana de PCR fue de 15.26 (RIC 11.1:22.0) frente a 11.9 (RIC 

6.2:18.0), y la mediana de ferritina fue de 1614.5 (RIC 899.75:2657.0) en contraste 

con 688.0 (RIC 300.0:1300.0) en los pacientes que no necesitaron IOT. 

Además, en el caso de los pacientes que necesitaron IOT, la duración del 

tratamiento fue significativamente mayor tanto en términos de días de 

hospitalización y de días de tratamiento en UCI, en comparación con aquellos que 

no requirieron IOT. Se registró una mediana de 11.0 días de hospitalización (RIC 

8.0: 16.0) en el grupo con IOT, mientras que en el grupo sin IOT, la mediana fue de 

6 días (RIC 3.0: 10.0). Además, la mediana de la estancia en UCI fue de 8.0 días 

(RIC 5.0:13.0) para los pacientes con IOT, en contraste con una mediana de 1.0 día 

(RIC 0.0:3.0) para los que no necesitaron IOT. Para el resto de características ver 

tabla 5. 

Tabla 5. Factores asociados a IOT 

Factores 
(Var. Indep) 

IOT (N=452 )  
RR 

Valor 
De  
P 

 
I.C. 95% Si (n=120) 26.5% 

Fa (%) 
No (n=332 ) 

73.5% 
Fa (%) 

VACUNACIÓN 
• No 

• Si 

 

74 (61.7) 

46 (38.3) 

 

152 (45.8) 

180 (54.2) 

 

1.61 

 

0.003 

 

1.17 - 2.21 

SEXO 
• M 

• F 

 

80 (66.7) 

40 (33.3) 

 

188 (56.6) 

144 (43.4) 

 

1.37 

 

0.055 

 

0.987 - 1.91 

HTA 
• SI 

• NO 

 

53 (44.2) 

67 (55.8) 

 

155 (46.7) 

177 (53.3) 

 

0.928  

 

0.635 

 

0.681 - 1.26 

INSUF 
CARDIACA 

• SI 

• NO 

 

4 (3.3) 

116 (96.7) 

 

26 (7.8) 

306 (92.2) 

 

0.485 

 

0.090 

 

0.192 - 1.22 

FIB AURICULAR 
• SI 

• NO 

 

2 (1.7) 

118 (98.3) 

 

16 (4.8) 

316 (95.2) 

 

0.409 

 

0.175‡ 

 

0.110 - 1.52 

EPOC 
• SI 

• NO 

 

13 (10.8) 

107 (89.2) 

 

64 (19.3) 

268 (80.7) 

 

0.592 

 

0.035 

 

0.351 – 

0.996 
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Factores 
(Var. Indep) 

IOT (N=452 )  
RR 

Valor 
De  
P 

 
I.C. 95% Si (n=120) 26.5% 

Fa (%) 
No (n=332 ) 

73.5% 
Fa (%) 

ACV 
• SI 

• NO 

 

0 (0.0) 

120 (100) 

 

12 (3.6) 

320 (96.4) 

 

0.0 

 

0.042‡ 

 

0.00 - 0.00  

EDAD 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

60.950 (13.498) 

63.0 (53.75: 

69.25) 

 

63.861 (17.708) 

66.0 (52.0: 78.0) 

 

-3.999 

 

0.027* 

 

-7.00 – (-

9.0e-6) 

FR 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

29.642 (8.666) 

27 (23.0:35.0) 

 

25.674 (7.579) 

24 (20.0:28.0) 

 

4.000 

 

<0.001* 

 

 

2.00 – 5.00 

FC 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

95.042 (16.883) 

94.5 (80.0:110.0) 

 

90.233 (15.852) 

89.0 (78.5:100.0) 

 

4.809 

 

0.005 

 

1.431 – 

8.187 

IMC 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

29.247 (5.759) 

28.193 

(24.934:31.874) 

 

26.651 (4.869) 

26.247 

(23.677:29.412) 

 

2.077 

 

<0.001* 

 

1.063 – 

3.182 

SatO2 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

83.618 (12.920) 

88.0 (78.0:92.0) 

 

88.295 (7.686) 

90.0 (85.0:94.0) 

 

-2.999 

 

<0.001* 

 

-4.00 – (-

1.00) 

PaO2 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

67.275 (17.861) 

63.0 (56.0:75.0) 

 

76.235 (25.053) 

70.0 (62.0:83.0) 

 

-6.999 

 

<0.001* 

 

-10.00 – (-

4.00) 

Pa/Fi 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

135.217 (76.120) 

106.5 

(80.0:184.25) 

 

227.058 (97.766) 

222 (144.0:291.0) 

 

-97.00 

 

<0.001* 

 

-117.00 – (-

73.00) 

pH 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

7.40 (0.107) 

7.44 (7.35:7.47) 

 

7.45 (0.063) 

7.46 (7.42:7.49) 

 

-0.030 

 

<0.001* 

 

-0.04 – (-

0.02) 

HCO3 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

22.655 (4.316) 

23.0 (21.0:25.2) 

 

24.095 (3.208) 

24.1 (22.6:26.0) 

 

-1.00 

 

0.002* 

 

-1.899 – (-

0.40) 

Lactato 
• Media (DE) 

• Mediana 
(RIC) 

 

1.864 (1.100) 

1.55 (1.10:2.225) 

 

1.654 (1.252) 

1.30 (1.0:1.9) 

 

0.200 

 

0.004* 

 

0.10 – 0.04 

Linfocitos 
• Media (DE) 

• Mediana(RIC) 

 

859.748 (638.27) 

673 

(462.0:1066.5) 

 

1006.658 

(779.845) 

890 (566.5:1237.5) 

 

-150.00 

 

0.004* 

 

-249.00 – (-

47.00) 
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Factores 
(Var. Indep) 

IOT (N=452 )  
RR 

Valor 
De  
P 

 
I.C. 95% Si (n=120) 26.5% 

Fa (%) 
No (n=332 ) 

73.5% 
Fa (%) 

LDH 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

539.548 (260.8) 

478 (377.0:675.0) 

 

398.79 (345.775) 

333(260.5:458.0) 

 

140.999 

 

<0.001* 

 

99. – 183.0 

Dímero D 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

1087.864 

(1779.893) 

373.0 (238:1033) 

 

750.999 (2279.2) 

333.(218.5:670.0) 

 

54.99 

 

0.087* 

 

-7.00 – 

125.00 

PCR 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

16.119 (8.563) 

15.26 (11.1:22.0) 

 

13.378 (9.614) 

11.9 (6.2:18.0) 

 

3.319 

 

0.002* 

 

1.23 – 5.49 

Ferritina 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

3209.11(11008.9) 

1614.5 

(899:2657) 

 

1063.55(1289.138) 

688.0 

(300.0:1300.0) 

 

735.9 

 

<0.001* 

 

476.01011.0 

Troponina 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

0.378 (1.117) 

0.02 (0.005:0.07) 

 

0.135 (0.624) 

0.01 (0.003:0.039) 

 

0.004 

 

0.015* 

 

9.6e-4–0.01 

Creatinina 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

1.341 (1.471) 

0.96 (0.79:1.330) 

 

1.188 (1.380) 

0.87 (0.75:1.18) 

 

0.080 

 

0.014* 

 

0.01 – 0.14 

Días de Hospital 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

13.725 (8.858) 

11.0 (8.0: 16.0) 

 

7.636 (7.128) 

6 (3.0: 10.0) 

 

5.00 

 

<0.001* 

 

4.00 – 6.99 

Días de UCI 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

9.867 (6.487) 

8.0 (5.0:13.0) 

 

1.789 (1.2.625) 

1.0 (0.0:3.0) 

 

6.99  

 

<0.001* 

 

6.00 – 8.00 

* Se usa la prueba U de mann-Whitney debido a que la variable no cumple el 
supuesto de normalidad 
‡ Se usa la prueba exacta de Fisher debido a frecuencias esperadas menores 
de 5 

7.2.4 Factores asociados a sepsis 

Se encontró que el antecedente personal de enfermedad renal crónica estaba 

relacionado con el desenlace de sepsis. El riesgo de presentar sepsis durante la 

hospitalización por COVID-19 fue un 68% más (IC95% 1.11 – 2.54) en pacientes 

con antecedentes de ERC en comparación con aquellos sin dicho antecedente. Por 

otro lado, el antecedente de vacunación no mostró una relación significativa con 

este desenlace, con un RR de 0.899 (IC 95%: 0.673 – 1.20). 

Se encontraron diferencias en los valores de lactato y Pa/Fi entre los pacientes que 

presentaron sepsis durante la hospitalización por COVID-19 y los que no la 
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presentaron. La mediana para Pa/Fi fue de 136.0 (RIC 87.5:216.0) en el grupo con 

sepsis, mientras que en el grupo sin sepsis fue de 214 (RIC 122.3.0:288.3). 

Asimismo, la mediana de lactato fue de 1.60 (RIC 1.125:2.20) en el grupo con 

sepsis, en contraste con una mediana de 1.30 (RIC 1.0:1.8) en el grupo sin sepsis. 

Con respecto al conteo celular del hemograma, también se encontraron diferencias 

significativas. El conteo de leucocitos fue mayor en pacientes con sepsis, con una 

mediana de 11,200 (RIC 8,390:15,525), en comparación con el conteo en pacientes 

sin sepsis, que tuvo una mediana de 7,960 (RIC 7,960:10,400). Además, el conteo 

de neutrófilos en pacientes con sepsis fue de 9,653.0 (RIC 7,051.75:13,485.50), 

mientras que en pacientes sin sepsis fue de 6,389.5 (RIC 4,397.75:8,641.25). Por 

el contrario, el conteo de linfocitos fue menor en pacientes con sepsis, con una 

mediana de 786 (RIC 504.0:1117.0), en comparación con una mediana de 839.5 

(RIC 525.3:1,217) en pacientes sin sepsis. 

Además, en el caso de los pacientes que presentaron sepsis, la duración del 

tratamiento fue mayor tanto en términos de días de hospitalización y de días de 

tratamiento en UCI, en comparación con aquellos que no desarrollaron sepsis. Se 

registró una mediana de 11.0 días de hospitalización (RIC 7.0: 17.0) en el grupo con 

sepsis, mientras que, en el grupo sin sepsis, la mediana fue de 6 días (RIC 3.0: 

10.0). Además, la mediana de la estancia en UCI fue de 5.0 días (RIC 2.0:10.0) para 

los pacientes con sepsis, en contraste con una mediana de 1.0 día (RIC 0.0:4.0) 

para los que no presentaron sepsis. Para el resto de características ver tabla 6. 

Tabla 6. Factores asociados a sepsis 

Factores 
(Var. Indep) 

SEPSIS (N=452 )  
RR 

Valor 
De  
P 

 
I.C. 95% Si  

(n=131) 29.0% 
Fa (%) 

No  
(n=321) 71.0% 

Fa (%) 
VACUNACIÓN 

• No 

• Si 

 

62 (47.3) 

69 (52.7) 

 

164 (51.1) 

157 (48.9) 

 

0.899 

 

0.468 

 

0.673 – 1.20 



 

 

50 

Factores 
(Var. Indep) 

SEPSIS (N=452 )  
RR 

Valor 
De  
P 

 
I.C. 95% Si  

(n=131) 29.0% 
Fa (%) 

No  
(n=321) 71.0% 

Fa (%) 
SEXO 

• M 

• F 

 

82 (62.6) 

49 (37.4) 

 

186 (57.9) 

135 (42.1) 

 

1.15 

 

0.361 

 

0.851 - 1.55 

ZONA 
• Urbana 

• Rural 

 

126 (96.2) 

5 (3.8) 

 

297 (92.5) 

24 (7.5) 

 

1.73 

 

0.150 

 

0.768 – 3.89 

HTA 
• SI 

• NO 

 

58 (44.3) 

73 (55.7) 

 

150 (46.7) 

171 (53.3) 

 

0.932  

 

0.635 

 

0.697 - 1.25 

ERC 
• SI 

• NO 

 

14 (10.7) 

117 (89.3) 

 

16 (5.0) 

305 (95.0) 

 

1.68 

 

0.027 

 

1.11 – 2.54 

EDAD 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

65.359 (16.181) 

67 (56.5: 77.0) 

 

62.162 (16.886) 

64.0 (51.0: 75.0 

 

2.999 

 

<0.089

* 

 

-2.95e-5 – 6.00 

FR 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

28.0 (8.346) 

26.0 (22.0:33.5) 

 

26.209 (7.903) 

24 (20:30) 

 

1.999 

 

0.019* 

 

2.64 – 3.00 

FC 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

93.176 (16.575) 

92.0 (80.0:106.0) 

 

90.831 (16.097) 

90 (78.75:100.00) 

 

2.999 

 

0.139 

 

-0.999 – 6.000 

SatO2 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

84.817 (10.073) 

88 (82.0:92.0) 

 

87.558 (9.333) 

90.0 (85.0:94.0) 

 

-1.999 

 

0.028* 

 

-3.00 - -1.01e-5 

Pa/Fi 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

162.882 (92.452) 

136.0 (87.5:216.0) 

 

214.885 (100.537) 

214 (122.3.0:288.3) 

 

-

50.999 

 

<0.001

* 

 

-75.0 - -29.0 

pH 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

7.411 (0.097) 

7.44 (7.37:7.47) 

 

7.446 (0.072) 

7.46 (7.42:7.49) 

 

-0.020 

 

<0.001

* 

 

-0.039 -  - 

0.009 

HCO3 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

23.003 (4.473) 

23.5 (21.0:25.9) 

 

23.940 (3.170) 

24.0 (22.6:26.0) 

 

-0.700 

 

0.069 

 

-1.399 – 5.97e-

6 

Lactato 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

1.925 (1.402) 

1.60 (1.125:2.20) 

 

1.625 (1.104) 

1.30 (1.0:1.8) 

 

0.200 

 

0.002* 

 

0.099 – 0.399 

Leucocitos 
• Media (DE) 

Mediana (RIC) 

 

12307.52 (5858.28) 

11200 

(8390:15525) 

 

8344.29 (3599.32) 

7960 (7960:10400) 

 

3340.0 

 

<0.001

* 

 

2440.0 – 

4259.9 

Neutrófilos 
• Media (DE) 

Mediana (RIC) 

 

10617.64 (5496.70) 

9653.0 

(7051.75:13485.50) 

 

6814.79 (3404.95) 

6389.5 

(4397.75:8641.25) 

 

3327.6 

 

<0.001

* 

 

2487.0 – 

4189.9 
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Factores 
(Var. Indep) 

SEPSIS (N=452 )  
RR 

Valor 
De  
P 

 
I.C. 95% Si  

(n=131) 29.0% 
Fa (%) 

No  
(n=321) 71.0% 

Fa (%) 
Linfocitos 

• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

971.936 (767.262) 

786 (504.0:1117.0) 

 

965.954 (627.757) 

839.5 (525.3:1217) 

 

-24 

 

0.635* 

 

-125.9 – 75.99 

Hemoglobina 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

13.695 (2.122) 

13.9 (12.62:15.10) 

 

13.683 (2.236) 

13.85 (12.45:15.10) 

 

0.079 

 

0.798* 

 

-0.399 – 0.499 

LDH 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

480.033 (264.096) 

428.00 (315:547) 

 

420.457 (351.850) 

353.0 (264.5:476.0) 

 

56.99 

 

0.006* 

 

15.00 – 99.999 

Dímero D 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

961.745 (1465.803) 

425.0 (249.0:973.8) 

 

778.868 (2403.55) 

328.5 (208.8:634.0) 

 

87.999 

 

0.005* 

 

27.00 – 159.99 

PCR 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

16.340 (9.772) 

14.05 (8.88:22.65) 

 

13.152 (9.095) 

11.8 (6.45:17.76) 

 

3.100 

 

0.004* 

 

0.999 – 5.260 

Ferritina 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

2932.831 (10955.4) 

1067 (611:2672) 

 

1148.944 (1371.45) 

722 (315.8:1522.1) 

 

392.00 

 

<0.001

* 

 

185.0 – 648.30 

Troponina 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

0.407 (1.158) 

0.016 (0.006:0.100) 

 

0.101 (0.509) 

0.007 (0.003:0.032) 

 

0.005 

 

<0.001

* 

 

0.002 – 0.013 

Creatinina 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

1.642 (2.219) 

1.050 (0.808:1.443) 

 

1.055 (0.795) 

0.860 (0.750:1.150) 

 

0.139 

 

<0.001

* 

 

0.070 – 0.210 

Días de Hospitaliz 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

13.786 (10.501) 

11.0 (7.0: 17.0) 

 

7.402 (5.942) 

6.0 (3.0: 10.0) 

 

4.999 

 

<0.001

* 

 

3.999 – 6.000 

Días de UCI 
• Media (DE) 

• Mediana (RIC) 

 

7.405 (7.176) 

5.0 (2.0:10.0) 

 

1.517 (3.590) 

1.0 (0.0:4.0) 

 

3.999 

 

<0.001

* 

2.999 – 4.000  

* Se usa la prueba U de mann-Whitney debido a que la variable no 
cumple el supuesto de normalidad 

7.3 Análisis multivariado 

7.3.1 Análisis multivariado para desenlace principal – Mortalidad. 

De acuerdo con los resultados expuestos del análisis bivariado para el desenlace 

principal de mortalidad, se realizó el análisis multivariado siguiendo los pasos 

propuestos en el apartado metodológico para la selección de variables del modelo.  
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Tabla 7. Modelo multivariado explicativo para mortalidad 

Variable Estimador Error 
estándar 

Z P Razón 
de Odds 

Límite 
inf 95% 

Límite 
sup 95% 

Constante 56.11907 25.79241 2.18 0.030 2.36e+24 261.616 1.21e+43 

Sexo (M – F) 1.08041 0.44113 2.45 0.014 2.95 1.241 5.911 

Edad 0.05136 0.01511 3.40 <0.001 1.053 1.022 1.063 

Pa/Fi -0.00923 0.00249 -3.71 <0.001 0.99 0.986 0.996 

pH -8.09888 3.47015 -2.33 0.020 3.04e-4 3.38e-7 0.444 

Creatinina 0.59878 0.25985 2.30 0.021 1.82 1.094 3.029 

Ferritina 4.01e-4 1.80e-4 2.23 0.026 1.0 1.000 1.001 

Días Hospital -0.20731 0.04687 -4.42 <0.001 0.81 0.741 0.891 

Días UCI 0.37978 0.06969 5.45 <0.001 1.46 1.275 1.676 

Vacunación 1.10498 0.46932 2.35 0.019 3.02 1.203 7.575 

 
Posteriormente se eliminaron del modelo las variables independientes no 

significativas; se dejó en el modelo final las variables significativas y la variable de 

vacunación por su relevancia clínica y metodológica. Ver tabla 7.  

Durante el procedimiento se identificaron como variables con asociación 

independiente a la mortalidad, las siguientes: Sexo, edad, Pa/Fi, pH, creatinina, 

ferritina, días de hospitalización, días de UCI y vacunación. 

Tabla 8. Estadísticas de colinealidad del modelo para mortalidad. 

Variable Independiente VIF Tolerancia 
SEXO 1.17 0.855 

Edad 1.45 0.691 

Pa/Fi 1.22 0.817 

pH 1.18 0.847 

Creatinina 1.21 0.827 

Ferritina 1.19 0.841 

Días de Hospitalización 2.91 0.344 

Días de UCI 2.75 0.363 

Vacunación 1.46 0.687 

 
En la tabla 8, se evidencia que todas las variables independientes incluidas en el 

modelo final tuvieron un VIF menor a 3; por lo tanto, se descartó multicolinealidad. 
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Tabla 9. Medidas de ajuste del modelo para mortalidad.  

Desvianza AIC R2 

Nagelkerke 

Prueba global del modelo 

X2 gl p 

170 190 0.646 161 9 <0.001 

 

El modelo final reportó un AIC de 190 (menor a los modelos previos con otras 

variables), con un R2 Nagelkerke de 0,646 (Lo que nos indica que una buena parte 

de la variación de la mortalidad es explicada por las variables independientes 

incluidas en el modelo). Ver tabla 9.  

El modelo final tuvo un AUC de 0,919 lo que nos indica que tiene muy buena 

capacidad de discriminación para el desenlace de mortalidad (Vivo – Muerto). En la 

gráfica 6 se representa la curva ROC del modelo. 

 

Figura 5. Curva ROC del modelo multivariado final 
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7.3.2 Análisis multivariado según tipo de vacuna para desenlace principal 

de mortalidad.  

Se realiza un modelo multivariado para el desenlace de mortalidad y tipo de vacuna 

recibido, ajustado por edad y sexo. Como niveles de referencia se usaron sexo 

femenino, ninguna vacuna y sobrevivir. Ver tabla 10.  

 

Tabla 10. Modelo multivariado de mortalidad según vacunación.  

 

 

Se encontró que las vacunas Astrazeneca, Janssen, Pfizer y Sinovac se 

comportaron como factores protectores para el desenlace de mortalidad, con 

significancia estadística solo para Pfizer y Sinovac. El riesgo de morir durante la 

hospitalización por COVID-19 de los pacientes que recibieron la vacuna de Pfizer 

fue un 77.6% menos que el riesgo de morir de los pacientes no vacunados con 

IC95% (0.0793 - 0.631). El riesgo de morir durante la hospitalización por COVID-19 

de los pacientes que recibieron la vacuna de Sinovac fue un 42.9% menos que el 

de los pacientes no vacunados con IC95% (0.3424 - 0.953).  
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Tabla 11. Medidas de ajuste del modelo según tipo de vacuna.  

Desvianza AIC R2 

Nagelkerke 

Prueba global del modelo 

X2 gl p 

553 567 0.111 38.1 6 <0.001 
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8. DISCUSIÓN 

El estudio realizado incluyó a un total de 452 pacientes hospitalizados por COVID-

19. Estos pacientes se dividieron en dos cohortes, los vacunados y los no 

vacunados, y se llevaron a cabo análisis comparativos para evaluar las 

características sociodemográficas, clínicas y paraclínicas entre estos grupos. 

Además, se examinaron los desenlaces clínicos principales de mortalidad y los 

desenlaces secundarios de síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), 

intubación orotraqueal y sepsis. Además se exploró la relación entre estas variables 

utilizando análisis multivariados, lo que proporciona una visión más completa de la 

interacción entre los diferentes factores en el contexto de la hospitalización por 

COVID-19. 

En nuestra institución hospitalaria, no se llevaba a cabo la tipificación del genotipo 

del SARS-CoV-2 de forma habitual en pacientes con COVID-19. Durante el período 

del estudio, se observó que entre marzo y septiembre de 2021 se produjo la tercera 

ola de COVID-19, siendo la variante predominante la Mu (48). No obstante, para 

noviembre de 2021 el 80% de los pacientes con COVID-19 en nuestro país 

presentaban variantes delta, seguidas de la variante Mu (49). Sin embargo, para 

enero de 2022, la mayoría de los casos estaban asociados a la variante ómicron. 

Los resultados indican que existe una tendencia hacia una menor mortalidad en el 

grupo de pacientes vacunados en comparación con los no vacunados. Sin embargo, 

esta diferencia no alcanzó significancia estadística (p=0.328). La mortalidad 

estimada fue del 34.1% en pacientes vacunados y del 38.5% en paciente no 

vacunados, lo que sugiere una aparente reducción de la mortalidad en el grupo 

vacunado. A pesar de esta tendencia, la falta de significancia estadística en esta 

diferencia plantea interrogantes sobre la fortaleza de la asociación entre el estado 

vacunal y la mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19. Por lo tanto, no 

se rechazó la hipótesis nula, debido a que no se encontró evidencia significativa con 

respecto a disminución de mortalidad en pacientes con esquema de vacunación 
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contra SARS-CoV-2 que estaban hospitalizados por COVID-19. Este hallazgo 

coincide con los estudios realizados en la India que reportan una posible 

disminución en la mortalidad a 30 días de pacientes vacunados vs no vacunados 

hospitalizados por COVID-19, diferencias sin significancia estadística (7). 

En este contexto, al analizar los resultados, confirmamos que la importancia de la 

vacunación contra el SARSCoV-2 radica en su capacidad para prevenir las formas 

severas de la enfermedad. Este hallazgo se respalda mediante un metaanálisis 

llevado a cabo en Taiwán, que muestra de manera significativa una disminución en 

la incidencia de enfermedad severa en pacientes vacunados, con un RR de 0.12 

(p<0.0003) (50). Estos resultados subrayan la efectividad de la vacunación en la 

prevención de casos graves y la reducción de la carga en los sistemas de atención 

médica. Aunque la vacunación puede no eliminar por completo la posibilidad de 

infección o hospitalización, sus beneficios son evidentes en la protección contra 

complicaciones severas de la enfermedad, lo que en última instancia contribuye a 

salvar vidas y reducir la presión en los recursos sanitarios 

La mortalidad por COVID-19 en la población general en Colombia es del 2.24% 

según reportes del INS. De acuerdo con metaanálisis realizados a nivel mundial, se 

ha observado que la mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 puede 

llegar a ser de hasta un 18% (45). Sin embargo, en nuestro estudio se encontró una 

mortalidad significativamente mayor, alcanzando el 36.3%. Este hallazgo puede 

estar relacionado con una mayor severidad del COVID-19 de los pacientes 

hospitalizados en nuestra región. Esto se debe a que, durante la pandemia, debido 

a la limitada disponibilidad de camas, se hospitalizaban principalmente a los 

pacientes que requerían oxígeno suplementario (SatO2 < 90%), y estos pacientes 

cumplen con las definiciones de la OMS para COVID-19 grave (51). 

De esta manera, encontramos que la tasa de mortalidad observada en nuestro 

estudio, un 36.3%, se asemeja a la mortalidad registrada en estudios realizados en 

pacientes hospitalizados con COVID-19 grave en China, que reportaron una tasa 
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de mortalidad del 32.5% (52). Sin embargo, difiere significativamente de la 

mortalidad de pacientes hospitalizados en Nueva York, la cual según un estudio fue 

del 20% (53). Nuestros resultados también difieren de estudios realizados en 

nuestro país, ya que la mortalidad reportada en un estudio ecológico realizado en 

190.485 pacientes hospitalizados por COVID-19 fue del 24% (54). 

Con respecto a la edad nuestros resultados demuestran que el riesgo de morir es 

mayor en pacientes hospitalizados con COVID-19 mayores de 65 años (p<0.001). 

Además, la mediana de edad fue significativamente mayor en los pacientes que 

fallecieron. Esto concuerda con lo demostrado en estudios realizados en el reino 

unido que afirman que la edad aumenta de forma exponencial la mortalidad por 

COVID-19 incluso en ausencia de otros factores de riesgo (55).  

En nuestro estudio, se encontró que los pacientes hospitalizados por COVID-19 sin 

antecedente de vacunación, tienen mayor riesgo de desarrollar SDRA, con un 

RR:1.18 (IC 95% 1.0 -1.4) y de requerir intubación orotraqueal con RR: 1.61 (1.17 

– 2.21). Esto concuerda con estudios realizados en Grecia, donde documentaron 

que la vacunación contra COVID-19 mejoraba los desenlaces de pacientes con 

SDRA por COVID-19 incluyendo mortalidad en pacientes intubados con ventilación 

mecánica (56). De manera similar estudios realizados en Canadá, durante la ola de 

ómicron, demostraron una menor mortalidad, ingreso a UCI, ventilación mecánica y 

SDRA en pacientes vacunados contra COVID-19 (57).  

Los gases arteriales reportaron menores niveles de pH, SatO2, Pa/Fi, y PaO2 

además de mayor concentración de lactato en los pacientes que presentaron 

desenlaces propuestos de mortalidad, IOT, SDRA y sepsis. Estos hallazgos 

coinciden con investigaciones realizadas en Italia, en las cuales se encontraron 

menores niveles de PaO2 y Pa/Fi en pacientes con COVID-19 grave no vacunados 

(58).  

De manera notable, en nuestro estudio los pacientes hospitalizados por COVID-19 

que presentaron los desenlaces estudiados, se presentó linfopenia y elevación de 
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los biomarcadores: LDH, dímero D, ferritina, PCR, y creatinina. Los resultados 

expuestos están de acuerdo a lo encontrado en un metaanálisis sobre 

biomarcadores en COVID-19, en el cual señalan que la linfopenia, trombocitopenia, 

dímero D elevado, PCR elevada, PCT elevada, CK elevada, AST elevada, ALT 

elevada, creatinina elevada y LDH se asociaron de forma independiente con un 

mayor riesgo de peores desenlaces (59). 

También encontramos que la estancia en hospitalización y en UCI en días fue mayor 

para los pacientes que presentaron los desenlaces. Esto debido a que requerían un 

mayor nivel de complejidad y recursos para su tratamiento.  

El estudio presentó varias limitaciones. Primero no se llevó a cabo la tipificación 

genética de las cepas de SARS-CoV-2 en la institución hospitalaria durante la 

ejecución de la investigación. Segundo los resultados fueron recopilados de manera 

retrospectiva exclusivamente de una institución, lo que podría restringir la 

aplicabilidad de los hallazgos a un ámbito geográfico diferente. Tercero la población 

estudiada en nuestra institución en su mayoría presentaba casos severos de 

COVID-19, por lo que se insta a interpretar los resultados de nuestro estudio en este 

contexto. 
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9. CONCLUSIONES 

 

La mortalidad de pacientes hospitalizados por COVID-19 reportada en nuestro 

estudio es similar a la mortalidad por COVID-19 grave reportada en otras regiones. 

La mortalidad y complicaciones se presentaron con mayor frecuencia en pacientes 

de mayor edad. Y no se relacionó con comorbilidades típicas como la hipertensión 

arterial, cardiopatía isquémica o diabetes mellitus. Tampoco se asoció al número de 

vacunas recibidas. 

La gasimetría arterial demostró de forma significativa menores niveles de SatO2, 

PaO2, Pa/Fi, pH, HCO3 y mayores niveles de lactato en los pacientes que 

fallecieron o presentaron complicaciones.  

Los biomarcadores para COVID-19 (LDH, ferritina, dímero D y PCR) estuvieron más 

elevados en los pacientes que fallecieron o presentaron complicaciones.  

No recibir el esquema completo de vacunación contra SARS-CoV-2 aumenta la 

mortalidad y la incidencia de otras complicaciones como SDRA e intubación 

orotraqueal (no fue estadísticamente significativo para el desenlace “mortalidad”). 

Los pacientes vacunados contra COVID-19, que recibieron Pfizer y Sinovac 

presentaron menor mortalidad comparados con los pacientes no vacunados. 
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11. ANEXOS 

Anexo 1. Tabla de variables del estudio 

 

 

 



 

 

71 

Variable Definición Tipo de 
variable y 

nivel 

Unidades Objetivo 

Variables sociodemográficas 

Ciudad de procedencia Ciudad donde reside Cualitativa 

Nominal 

Ciudad 1 

Zona Sito de residencia  Cualitativa 

Nominal 

Urbano - Rural  1 

Estrato Estrato socioeconómico Cualitativa 

Nominal 

1 - 6 1 

Edad Años cumplidos al ingreso Cuantitativa 

Razón 

0-110 1 

Sexo Sexo de nacimiento Cualitativa 

Nominal 

Masculino, 

Femenino 

1 

EPS Empresa Promotora de Saluf Cualitativa 

Nominal 

EPS respectiva 1 

Seguridad social Régimen de afiliación al 

sistema de seguridad social 

Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0 = No 1 

Tabaquismo Antecedente de tabaquismo Cualitativa 

Nominal 

No Fuma, 

Exfumador, 

Fumador 

1 

Alcoholismo Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Sustancias psicoactivas Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

 1 = Si 0= No 1 

Variables clínicas  
Estatura Estatura en centímetros Cuantitativa 

Razón 

110-210 1 

Peso Peso en Kg Cuantitativa 

Razón 

30-200 1 

IMC Índice de masa corporal Cuantitativa 

Intervalo 

15-50 1 

Hipertensión Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Diabetes tipo I Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Diabetes tipo II Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Enfermedad coronaria Antecedente por historia 

clínica  

Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Insuficiencia cardiaca Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Miocardiopatías Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Fibrilación Auricular Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 
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Variable Definición Tipo de 

variable y 

nivel 

Unidades Objetivo 

Asma Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

EPOC Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Fibrosis Quística Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

TBC Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Dislipidemia Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Enfermedad 

cerebrovascular 

Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Epilepsia Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Enfermedades 

Neurodegenerativas 

Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Enfermedad Hepática Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Enfermedad Renal 

Crónica 

Antecedente por historia 

clínica  

Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Enfermedad autoinmune Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Hipotiroidismo Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

VIH Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Patología Psiquiátrica Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Cáncer sólido Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Cáncer hematológico Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Transplante Antecedente por historia clínica Cualitativa 

Nominal 

1 = Si 0= No 1 

Presión arterial sistólica Valor de ingreso Cuantitativa 

Razón 

70-250 1 

Presión arterial diastólica Valor de ingreso Cuantitativa 

Razón 

10-200 1 

Tensión arterial media Valor de ingreso Cuantitativa 

Razón 

40-150 1 

Frecuencia cardiaca Valor de ingreso Cuantitativa 

Discreta Razón 

10-300 1 
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Variable Definición Tipo de 

variable y 

nivel 

Unidades Objetivo 

Frecuencia respiratoria Valor de ingreso Cuantitativa 

Discreta Razón 

0-50 1 

Temperatura Valor de ingreso Cuantitativa 

Continua 

Intervalo 

34-42 1 

Variables Paraclínicas y radiográficas  
Saturación periférica de 

oxígeno 

Oximetría de pulso Cuantitativa 

Continua Razón 

10-99 1 

Presión arterial de oxígeno Presión arterial de oxígeno - 

Valor de ingreso 

Cuantitativa 

Continua Razón 

5-150 1 

Presión arterial de CO2 Presión arterial de oxígeno - 

Valor de ingreso 

Cuantitativa 

Continua Razón 

5-150 1 

Presión arterial de 

Oxígeno/ Fracción 

inspirada de Oxígeno 

Valor de ingreso Cuantitativa 

continua 

Intervalo 

0-500 1 

Bicarbonato Valor de ingreso Cuantitativa 

continua 

Intervalo 

0-50 1 

Lactato Valor de ingreso Cuantitativa 

continua 

Intervalo 

0-20 1 

SARS-CoV2 Antígeno Valor de ingreso Cualitativa 

Nominal 

Positivo  Negativo 1 

SARS-CoV2 PCR Valor de ingreso Cualitativa 

Nominal 

Positivo  Negativo 1 

Conteo absoluto de 

leucocitos 

Valor de ingreso Cuantitativa 

Discreta Razón 

5-10 x 103 1 

Conteo absoluto de 

linfocitos 

Valor de ingreso Cuantitativa 

Discreta Razón 

0.9 - 5.2 1 

Conteo absoluto de 

neutrófilos 

Valor de ingreso Cuantitativa 

Discreta Razón 

1.9 - 7.6 1 

Concentración de 

hemoglobina 

Valor de ingreso Cuantitativa 

Continua Razón 

12.3 - 17.5 1 

Hematocrito Valor de ingreso Cuantitativa 

Discreta Razón 

37.0 - 52.0 1 

Plaquetas Valor de ingreso Cuantitativa 

Discreta Razón 

150-400 1 

Deshidrogenasa Láctica Valor de ingreso Cuantitativa 

Continua Razón 

81-234 1 

Dímero D Valor de ingreso Cuantitativa 

Continua Razón 

0-200 1 

Proteína C Reactiva Valor de ingreso Cuantitativa 

Continua Razón 

0-0.5 1 

Ferritina Valor de ingreso Cuantitativa 

Continua Razón 

4.6-2.74 1 
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Variable Definición Tipo de 

variable y 

nivel 

Unidades Objetivo 

Troponina Valor de ingreso Cuantitativa 

Continua Razón 

0.0-30 1 

Creatinina Valor de ingreso Cuantitativa 

Continua Razón 

0.0-20 1 

Patrón Radiográfico Tipo de patrón radiográfico Cualitativa 

Ordinal 

0 = Hallazgos 

negativos 

1 = Hallazgos 

atípicos 

2 = Hallazgos 

indeterminados 

3 = Hallazgos 

típicos 

1 

Variables Dependientes  
Sepsis Presentó sepsis durante la 

hospitalización por COVID-19 

Cualitativa 

nominal 

1 = Si 0= No 2 

SDRA Presentó SDRA durante la 

hospitalización por COVID-19 

Cualitativa 

nominal 

1 = Si 0= No 2 

Intubación Orotraqueal Requirió de intubación 

orotraqueal durante la 

hospitalización por COVID-19 

Cualitativa 

nominal 

1 = Si 0= No 2 

Muerte Falleció durante la 

hospitalización 

Cualitativa 

nominal 

1 = Si 0 = No 2 

Muerte a 30 días de 

seguimiento 

Falleció a 30 de hospitalización Cualitativa 

nominal 

1 = Si 0 = No 2 

Variables de estado vacunal  
Vacuna Recibida Marca de la vacuna recibida. Cualitativa 

nominal 

Pfizer 

Astrazeneca 

Sinovac 

Moderna 

Janssen 

Ninguna 

3 

Tiempo desde la vacuna Número de días desde la última 

vacunación hasta la 

hospitalización. 

Cuantitativa 

continua Razón 

Días 3 

Síntomas hasta consultar Número de días con síntomas 

de COVID-19 hasta el día de la 

consulta 

Cuantitativa 

continua Razón 

dd/mm/yyyy 3 

Fecha de hospitalización Fecha de hospitalización por 

COVID-19. 

Fecha dd/mm/yyyy 3 

Duración de 

hospitalización 

Duración de hospitalización en 

días. 

Cuantitativa 

continua Razón 

Días 3 

Duración de estancia en 

UCI 

Duración de manejo en UCI - 

en días. 

Cuantitativa 

continua Razón 

Días 3 
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Variable Definición Tipo de 

variable y 

nivel 

Unidades Objetivo 

Vacunas recibidas Número de vacunas contra 

SARS CoV-2 recibidas. 

Cuantitativa 

Discreta 

Intervalo 

0 - 4 4 

 

 

  



 

 

Anexo 2. Factores asociados a desenlaces del estudio. Variables cualitativas. 

 

DM: Diferencia de medias. (*) Se utiliza u de Mann Whitney por no demostrar una distribución normal. 
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Anexo 3. Factores asociados a desenlaces del estudio. Variables cuantitativas. 
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RR: Riesgo relativo obtenido por la prueba Chi cuadrado de Pearson. (+) Se utiliza la prueba exacta de Fisher por una frecuencia esperada menor a  5.
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