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Introducción: el SARS-CoV-2 fue notificado por la Organi-
zación Mundial de la Salud en enero de 2020 como emer-
gencia mundial debido a su intenso contagio y cuadro clíni-
co, que se agrava en personas susceptibles. 
Objetivo: describir factores asociados a defunción en pa-
cientes con COVID-19 y neumonía hospitalizados en tercer 
nivel.
Material y métodos: estudio de casos y controles no parea-
do. Se obtuvo información general mediante entrevista; del 
expediente se tomaron datos de hospitalización, imágenes 
radiológicas, parámetros de laboratorio y tratamientos. Se 
empleó estadística descriptiva, t de student, U de Mann-
Whitney y chi cuadrada para identificar variables asociadas a 
defunción, y modelos de regresión logística binaria ajustada 
para proponer variables de antecedentes del paciente, pará-
metros clínicos y tratamientos que explicaran la defunción.
Resultados: atendimos 5339 pacientes sospechosos de 
COVID-19: 3117 positivos (59%), 1029 hospitalizados por 
neumonía y 513 defunciones (16.46%). Para el análisis, se 
tomaron 1110, se seleccionaron 399 casos de defunción y 
357 controles egresados por mejoría. La edad promedio fue 
57.8 años; 59% fueron hombres. 
Conclusiones: las variables asociadas a mortalidad fue-
ron: mayores de 40 años, radiografía de tórax > 50% de 
afectación, intubación, deshidrogenasa láctica > 500, pro-
teína C reactiva > 10 e insuficiencia orgánica; las asociadas 
a mejoría: estancia en unidad de cuidados intensivos, uso 
de antibióticos parenterales de amplio espectro, esteroides 
y anticoagulante enoxiheparina. El sexo, la diabetes y las 
comorbilidades no mostraron asociación. 

Resumen Abstract
Background: SARS-CoV-2 virus was notified by the World 
Health Organization in January 2020 as a global emergen-
cy, due to its intense transmission, and clinical picture, that 
is aggravated in susceptible people.
Objective: To describe the factors associated with death in 
COVID-19 and pneumonia patients hospitalized in a third-
level center. 
Material and methods: An undivided case-control study 
was carried out. It was conducted an interview to obtain ge-
neral information; from the medical record were collected 
hospitalization data, radiological images, laboratory para-
meters, and treatments used. It was used descriptive sta-
tistics. Student’s t, Mann-Whitney U, and chi-squared were 
used to identify variables associated with death, and mo-
dels of adjusted binary logistic regression to propose which 
variables of the patient’s history, clinical parameters and 
treatments explained the death.
Results: We treated 5339 patients with suspicion of CO-
VID-19: 3117 positive (59%), 1029 hospitalized due to pneu-
monia, and 513 deaths (16.46%). For the analysis, 1110 pa-
tients were taken, 399 death cases were selected and 357 
controls discharged due to improvement. The average age 
was 57.8 years; 59% were male. 
Conclusions: The variables associated with mortality were: 
patients older than 40 years, chest radiography image  
> 50% involvement, intubation, lactic dehydrogenase > 500, 
C-reactive protein > 10, and organ failure; variables asso-
ciated with improvement were: stay in the intensive care 
unit, use of broad spectrum parenteral antibiotics, steroids, 
and use of the anticoagulant enoxyheparin. Sex, diabetes, 
and comorbidities did not show significant association.
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Introducción

La comunicación de un brote de infección respiratoria 
aguda grave en Wuhan, China, por un coronavirus nuevo 
la hizo la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
enero de 2020.1 Entre el 26 y 27 de diciembre de 2019 
ingresaron al hospital Jin Yin-Tan de Wuhan, capital de 
Hubei, en la República Popular China, tres pacientes con 
fiebre, tos, dolor torácico e imagen radiológica de neumo-
nía. El paciente de mayor edad murió un mes después y 
dos egresaron vivos el 16 de febrero de 2020. Muestras de 
células de lavado broncoalveolar de los pacientes se anali-
zaron en miles de lecturas, y se identificó beta-coronavirus 
linaje B, diferente en 15% a la muestra de SARS-CoV y en 
50% a la de MERS-CoV. Fue nombrado 2019-nCoV sub-
género Sarbecovirus, familia Coronaviridae, de la orden 
de los Nidovirales.2 La emergencia requirió medidas sani-
tarias de la Comisión Nacional de Salud de la República 
Popular China y organizar un hospital con epidemiólogos 
y virólogos para atención e investigación epidemiológica 
de los pacientes; los hospitalizados se aislaron por vía 
aérea.3

Se investigaron infecciones respiratorias virales y bac-
terianas en los pacientes; cuentas de leucocitos y linfoci-
tos, hemoglobina, plaquetas, enzimas hepáticas, dímero 
D, creatinina, procalcitonina, gases sanguíneos. Y fueron 
tratados con antivirales, antiretrovirales, antibióticos (moxi-
floxacina, azitromicina y ceftriaxona), gammaglobulinas, 
esteroides, prebióticos.4,5

Pacientes de mayor edad con antecedente crónico-
degenerativo, como hipertensión, diabetes y cardiopatía 
fueron casos graves, desarrollaron síndrome de dificultad 
respiratoria y requirieron ventilación mecánica; tuvieron ele-
vación de protrombina y deshidrogenasa láctica, disfunción 
orgánica renal y cardiaca, y mayor elevación de neutrófilos, 
dímero D, enzimas hepáticas, troponina, procalcitonina, así 
como reporte de gases grave.6 

La difusión de la secuencia genética del virus y casos 
identificados en Tailandia, Japón, Corea del Sur, Francia, 
Australia y Estados Unidos estableció la pandemia.7,8 El 
28 de febrero de 2020, la OMS publicó el “Manejo clí-
nico de la infección respiratoria aguda grave por el nuevo 
coronavirus” y México identificó su primer caso.9,10 Los 
tratamientos antivirales con arbidol, lopinavir/ritonavir no 
tuvieron beneficio.11,12 La hidroxicloroquina se retiró del 
tratamiento en junio de 2020, dado que no se encontraron 
beneficios clínicos con su uso.13,14 Medicamentos recepto-
res monoclonales de interleucina-6, como el tocilizumab, 
fueron usados ante la evolución rápida de la neumonía; 
sin embargo, tuvieron poco efecto sobre la letalidad.15,16

En México inició la epidemia intensa a finales de abril de 
ese año. El Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga 
Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) se convirtió en hospital 
COVID-19. Y con los pacientes COVID-19 (o con aquellos 
que presentaban neumonía) se realizó el presente estu-
dio para identificar las variables asociadas a defunción en 
pacientes hospitalizados con estos padecimientos y enfo-
cado en factores del paciente, sus características clínicas y 
los tratamientos utilizados durante la hospitalización.

Material y métodos

Tras la organización del hospital para atender pacientes 
mayores de 17 años con COVID-19 en 140 camas gene-
rales y 12 más en la unidad de cuidados intensivos (UCI), 
con aislamiento por vía aérea, se aplicaron los “Lineamien-
tos para la atención de la pandemia COVID-19 emitida por 
la Dirección de Prestaciones Médicas del IMSS”; la unidad 
médica fue hospital COVID-19 híbrido. Trabajadores con-
tractuales con riesgo grave (edad avanzada, obesidad, 
inmunosupresión, diabetes o hipertensión descontrolada 
u otros padecimientos) fueron confinados a aislamiento en 
sus domicilios.

Se atendieron pacientes ambulatorios COVID-19 en un 
consultorio respiratorio. Los casos hospitalizados fueron 
atendidos por la Unidad de Vigilancia Epidemiológica Hos-
pitalaria (UVEH) y los trabajadores con sospecha de infec-
ción por SARS-CoV-2 se atendieron en el Departamento de 
Prevención y Promoción a la Salud. Profesionales químicos 
del hospital fueron capacitados para tomar muestras naso-
faríngeas que se enviaron al Laboratorio de Investigación 
Epidemiológica del IMSS, donde se procesaron mediante 
reacción en cadena de la polimerasa cuantitativa (RT-qPCR 
SARS-CoV-2). La población para el estudio fueron pacien-
tes o trabajadores sanitarios con RT-qPCR SARS-CoV-2 
positiva.

Recolección de datos

Epidemiólogos recolectaron en un formulario electrónico 
datos generales (nombre, sexo, edad, peso y talla), antece-
dentes crónico-degenerativos (diabetes, hipertensión, obe-
sidad, consumo de alcohol, consumo de tabaco, trasplantes 
y otros), síntomas y fecha de inicio (fiebre, cefalea, diarrea, 
dolor faríngeo, dolor torácico, dolor de espalda, tos, dificul-
tad respiratoria), datos relacionados con ingreso al hospi-
tal (fecha de ingreso y egreso, tensión arterial, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, saturación 
de oxígeno) y si el paciente requirió intubación (durante la 
visita hospitalaria y del expediente electrónico recopilaron: 
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días intubado, porcentaje de neumonía en radiolografía 
y tomografía, días de estancia en UCI, valores de ferri-
tina, leucocitos, deshidrogenasa láctica, creatinina en 
suero, proteína c reactiva; tratamientos utilizados antes 
del ingreso y durante la estancia hospitalaria: azitromicina, 
cloroquina, ceftriaxona, otros antibióticos, uso de plasma, 
tocilizumab, esteroides, anticoagulantes, ivermectina, lopi-
navir/ritonavir; así como si hubo falla orgánica, los días de 
estancia, el desenlace por defunción o si hubo mejoría). De 
las variables mencionadas, se tomó el dato que nos refirió 
el paciente o el valor encontrado en registros. Se definió 
caso como aquel paciente con infección por SARS-CoV-2 
que desarrollara COVID-19, neumonía y que muriera en el 
hospital; el control fue el paciente con infección por SARS-
CoV-2 que desarrollara COVID-19, neumonía y sobrevi-
viera a la enfermedad.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se usó SPSS (versión 23) 
para calcular frecuencias, y medidas de tendencia central, 
medidas de dispersión y pruebas de normalidad. Las varia-
bles de escala continua se analizaron con t de student o 
U de Mann-Withney y se dicotomizaron o recategorizaron 
al incluirlas en un análisis bivariado para obtener razón de 
momios (RM) con intervalo de confianza del 95% (IC 95%). 

Figura 1 Selección de la muestra de casos de COVID-19 hospitalizados en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” para el 
análisis y la evaluación de la atención médica durante el periodo epidémico de la contingencia mundial por SARS-CoV-2

Con las variables asociadas a defunción o sobrevida (caso-
control), se hicieron modelos de regresión logística bina-
ria ajustada para explicar si antecedentes, tratamientos, 
parámetros clínicos o de laboratorio se relacionaban con la 
muerte del paciente.

Resultados

De abril a diciembre de 2020, se atendieron 5339 pacien-
tes con sospecha de infección por SARS-CoV-2. Fueron 
positivos 3117 (59%), se hospitalizaron por neumonía  
1029 pacientes (33% de los positivos) y murieron  
513 (16.46%). Para el análisis fueron seleccionados 399 
egresos por defunción como casos y 357 egresos por mejo-
ría como controles. La edad promedio de la muestra fue 
57.8 años (desviación estándar [DE] 15.93); 59% fueron 
hombres. De los pacientes no seleccionados, no se pudo 
conseguir suficiente información por gravedad en 187 y por 
intubación al ingreso en 86 pacientes (figura 1).

La sintomatología de los pacientes hospitalizados fue fie-
bre en 68.4%, tos en 67.2%, dificultad respiratoria en 64.2%, 
dolor de espalda en 37.4%, dolor torácico en 36.9%, dolor 
faríngeo en 29.9%, diarrea en 15.9% (p = NS) y cefalea en 
53.4% (51.5 en casos de defunción y 61.8 en controles con 
mejoría, p = 0.01).

Curva epidémica de casos y defunciones por COVID-19 en el Hospital de Especialidades 
“Dr. Antonio Fraga Mouret” en 2020
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La media de edad en casos de defunción fue de 62.5 
(DE 14.9) y en controles sobrevivientes 52.7 (DE 15.4),  
p < 0.001. La frecuencia cardiaca fue de 85.5 (DE 17.4) 
en casos y de 81.6 (DE 13.9) en controles, p = 0.001. La 
frecuencia respiratoria fue de 21.3 (DE 5.4) y 20.2 (DE 6.2),  
p < 0.001, respectivamente. La temperatura fue de 36.6 (DE 
0.6) en casos y 36.6 (DE 0.7) en controles, p = 0.08 y la 
media de saturación de oxígeno de 80.2 (DE 14.5) y 87.3 
(DE 9.6), p < 0.001, respectivamente. La media de días intu-
bados fue de 7.8 (DE 8.7) en casos y 13.5 (DE 10.4) en con-
troles, p < 0.001. La media del porcentaje de afectación de 
neumonía en radiografías fue de 86.3 (DE 20.2) en casos y 
75.6 (DE 27.5) en controles, p < 0.001.

La media de parámetros de laboratorio fue en el caso 
de la ferritina 2842.2 (DE 6468.9) en casos y 1124.2  
(DE 1152.7) en controles, p = 0.006; leucocitos de 11 348.6 
(DE 5375.1) y 9441.5 (DE 4465.3), p < 0.001; deshidro-
genasa láctica 665.6 (DE 618.7) y de 480.4 (DE 710.7),  
p < 0.001; creatinina de 2.6 (DE 4.8) y 2.4 (DE 5.9),  
p < 0.001; proteína C reactiva 188.3 (DE 136) y 110.9  
(DE 99), p < 0.001, comparativamente en casos y controles. 
La media de días de estancia hospitalaria fue de 9.8 (DE 10.9) 
en casos y 12.5 (DE 10.2), p = 0.001 en controles (cuadro I).

Cuadro I Comparación de parámetros clínicos y de laboratorio entre casos y controles con COVID-19 hospitalizados en el Hospital de 
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” durante el 2020

 Casos (defunción) Controles (mejoría)
p

 n Media Mediana DE n Media Mediana DE

Parámetros clínicos

Edad  399  62.5  64  14.9  357  52.7  54  15.4  < 0.001

Peso*  273  74.4  73 17.0  258 77.7 77 16.6 0.015

Frecuencia cardiaca  393 85.5  80 17.4  357 81.6 80 13.9 0.001

Frecuencia respiratoria*  391 21.3  20 5.4  356 20.2 20 6.2 < 0.001

Temperatura*  395 36.6  37 0.6  357 36.6 36 0.7 0.08

Saturación de oxígeno  393 80.2  85 14.5  356 87.3 90 9.6 < 0.001

Días intubado  261 7.8  5 8.7  51 13.5 12 10.4 < 0.001

Porcentaje de neumonía  
en radiografía*

 381 86.3  100 20.2  343 75.6 75 27.5 < 0.001

Días de estancia en UCI*  71 16.6  13 11.1  37 18.7 18 9.7 0.13

Parámetros de laboratorio

Ferritina*  95  2842.2  1264 6468.9  117 1124.2 869 1152.7 0.006

Leucocitos  383  11 348.6  10200 5375.1  352 9441.5 8500 4465.3 < 0.001

Deshidrogenasa láctica*  360 665.6  537 618.7  336 480.4 387.5 710.7 < 0.001

Creatinina en suero*  373 2.6  1 4.8  340 2.4 1 5.9 < 0.001

Proteína C reactiva  171 188.3  169 136.0  192 110.9 96 99.0 < 0.001

Días de estancia hospitalaria  399 9.8  7 10.9  357 12.5 10 10.2 0.001

DE: desviación estándar; UCI: unidad de cuidados intensivos
*Se usó t de student o U de Mann-Whitney

En el análisis bivariado, en cuanto a antecedentes per-
sonales y antecedentes patológicos en casos la RM de los 
hombres fue de 1.38 (IC 95% 1.03-1.84); diabetes mellitus, 
RM 1.48 (IC 95% 1.1-1.99); mayores de 40 años, RM 3.15 
(IC 95% 2.01-4.8); sobrepeso, RM 0.66 (IC 95% 0.4-1.04); 
inmunocompromiso, RM 1.22 (IC 95% 0.47-3.13); enferme-
dad renal, RM 1.55 (IC 95% 0.89-2.7) (cuadro II). 

En cuanto a factores de atención hospitalaria, la intu-
bación presentó una RM de 11.28 (IC 95% 7.9-16.13); 
estancia en UCI, RM 1.64 (IC 95% 1.1-2.5); uso de cef-
triaxona, RM 0.58 (IC 95% 0.4-0.84); uso de prednisona,  
RM 0.71 (IC 95% 0.25-0.98); uso de anticoagulantes, RM 0.58  
(IC 95% 0.39-0.85). Las condiciones clínicas y los paráme-
tros de laboratorio en los casos fueron: radiografía 50% de 
afectación o más, RM 2.83 (IC 95% 1.93-4.16); leucocitosis  
(> 10 000), RM 1.85 (IC 95% 1.38-2.49); deshidrogenasa 
láctica de 500 o más, RM 3.4 (IC 95% 2.48-4.68); proteína 
C reactiva > 10, RM 2.83 (IC 95% 1.79-4.45); creatinina alta, 
RM 2.27 (IC 95% 1.62-3.2); falla orgánica renal o hepática, 
RM 2.42 (IC 95% 2.056-2.85); falla orgánica de tres o más 
órganos, RM 2.83 (IC 95% 2.8-2.52) (cuadro III). El uso de 
azitromicina, cloroquina, tocilizumab, ivermectina y lopina-
vir/ritonavir no mostró efecto.
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Cuadro II Antecedentes personales y patológicos asociados a defunción en pacientes COVID-19 y neumonía hospitalizados en el Hospital 
de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” durante el 2020

Variables Defunción Mejoría RM IC 95% p*

Antecedentes de los enfermos hospitalizados n % n %    
Del sexo masculino (n = 756)  250  62.66  196  54.9  1.38 1.03-1.84  0.03
Diabetes (n = 748)  192 48.9  139 39.2 1.48 1.1-1.99 0.008
Hipertensión (n = 756)  204 51.9  157 44.2 1.36 1.02-1.8 0.36
Mayores de 40 años  376 57.2  272 42.8 3.15 2.01-4.8 < 0.000
Índice de masa corporal (n = 756)
  Sobrepeso  44 11  55 15.4 0.66 0.4-1.04 0.07
  Obesidad  151 37.8  133 37.3 0.94 0.7-1.28 0.75
Consumo de alcohol (n = 746)  119 30.3  103 29.2 1.05 0.77-1.44 0.74
Tabaquismo (n = 747)  131 33.3  111 31.4 1.1 0.81-1.49 0.56
Trasplante (médula y riñón) (n = 743)  14 3.6  13 3.7 0.99 0.46-1.13 1
Otras comorbilidades (n = 743)
  Cáncer (hematológico)  25 6.4  24 6.8 1.02 0.57-1.82 1
  Cardiopatía  18 4.6  20 5.6 0.88 0.45-1.67 0.74
  Inmunocompromiso  10 2.6  8 2.3 1.22 0.47-3.13 0.81
  Enfermedad renal  35 9  22 6.2 1.55 0.89-2.7 0.079
  2 o más padecimientos  26 6.7  14 3.9 1.81 0.92-3.54 0.1
RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%
*Se utilizó chi cuadrada de Mantel-Haenszel y chi cuadrada de tendencia para obtener RM no ajustadas con IC 95%. Las cifras en negrita 
son estadísticamente significativas

Cuadro III Factores de la atención hospitalaria y clínicos asociados a defunción en pacientes COVID-19 y neumonía hospitalizados en el 
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” durante el 2020

Variables Defunción Mejoría RM IC 95% p

Atención hospitalaria y tratamiento utilizado n % n %

Requirió intubación (n = 751)  266  67  54  15.3  11.28 7.9-16.13  < 0.001
Estancia en UCI (n = 753)  68 17.2  40 11.2 1.64 1.1-2.5 0.03
Ceftriaxona (n = 749)  303 76.7  301 85 0.58 0.4-0.84 0.004
Plasma (n = 744)  24 6.1  17 4.8 1.28 0.68-2.4 0.44
Esteroides
  Dexametasona  132 33.6  97 27.7 1.33 0.97-1.83 0.76
  Prednisona  234 59.5  234 66.9 0.71 0.25-0.98 0.036
  Metilprednisolona  27 6.9  19 5.4 1.28 0.7-3.35 0.42
Anticoagulante (n = 749)  309 78.4  303 86.3 0.58 0.39-0.85 0.005

Condiciones clínicas y de laboratorio
Radiografía en la que aparece más del 50% de afectación (n = 756)  352 88.2  259 72.5 2.83 1.93-4.16 < 0.001
Clasificación de neumonía en tomografía (n = 73)
  Alta sospecha de COVID-19  14 37.8  15 41.7 1.49 0.39-5.67 0.4
 Muy alta sospecha COVID-19  18 48.6  13 36.1 2.22 0.6-8.34 0.19
Ferritina > H500 M200 (n = 2129)  85 89.5  99 84.6 1.55 0.68-3.53 0.31
Leucocitosis > 10 000 (n = 735)  198 51.7  129 36.6 1.85 1.38-2.49 < 0.001
Deshidrogenasa láctica > 500 (n = 696)  201 55.8  91 27.1 3.4 2.48-4.68 < 0.001
Proteína C reactiva (n = 363)  131 76.6  103 53.6 2.83 1.79-4.45 < 0.001
Creatinina alta (n = 713)  132 35.4  66 19.4 2.27 1.62-3.2 < 0.001
Falla orgánica (n = 743)
 Renal o hepática  45 11.4  8 2.3 2.42 2.056-2.85 < 0.001
  De 3 o más órganos  165 41.9  1 0.3 2.83 2.8-2.52 < 0.001
RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; UCI: unidad de cuidados intensivos
Se utilizó chi cuadrada de Mantel-Haenszel y chi cuadrada de tendencia para obtener RM no ajustadas con IC 95%. Las cifras en negrita 
son estadísticamente significativas
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En el análisis multivariado las variables asociadas a la 
defunción fueron ser hombre con una RM 1.16 (IC 95% 
0.55-2.17, p no significativa [NS]); tener diabetes, con  
RM 1.14 (IC 95% 0.49-2.22, NS); padecer enfermedad 
renal, con RM 1.72 (IC 95% 0.21-14.35, NS); ser mayor de  
40 años, con una RM 3.84 (IC 95% 0.96-15.32), p = 0.06. Los 
factores de atención hospitalaria fueron intubación, con una 
RM 24.9 (IC 95% 8.9-69.52), p < 0.001; estancia en UCI, con 
una RM 0.13 (IC 95% 0.04-0.4) p < 0.001; uso de antibióti-
cos parenterales de amplio espectro (ceftriaxona), con una 
RM 0.82 (IC 95% 0.51-0.81), p <0.074; uso de anticoagu-
lantes (enoxiheparina), con una RM 0.28 (IC 95% 0.09-0.9),  
p = 0.033; uso de esteroides (prednisona o dexametasona), 
con una RM 0.24 (IC 95% 0.02-0.89) p = 0.04.

En cuanto a parámetros clínicos, los asociados fueron: 
radiografía que presentara daño del 50% de afectación o 
más, con una RM 4.01 (IC 95% 1.12-13.5), p = 0.027; leuco-
citosis > 10 000, con una RM de 1.86 (IC 95% 0.83-4.2, NS); 
deshidrogenasa láctica > 500 UI, con una RM 4.6 (IC 95% 
2.02-10.53), p < 0.001; proteína C reactiva > 10 UI, con una 
RM 3.12 (IC 95% 1.26-7.7), p = 0.014; falla orgánica, con 
una RM 6.18 (IC 95% 2.77-13.74), p < 0.001 (cuadro IV).

Discusión

De los factores asociados a defunción en pacientes con 
COVID-19 descritos por Chen et al., en los primeros repor-

Cuadro IV Modelo multivariado de factores asociados a defunción o mejoría en pacientes con COVID-19 grave y neumonía hospitalizados 
en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” durante el 2020

Variables RM IC 95% p

Factores del paciente
  Del sexo masculino  1.16 0.55-2.17  0.63
  Diabetes 1.14 0.49-2.22 0.71
  Enfermedad renal 1.72 0.21-14.35 0.6
  Mayores de 40 años 3.84 0.96-15.32 0.06
Atención hospitalaria
  Requirió intubación 24.9 8.9-69.52 < 0.001
  Estancia en UCI 0.13 0.04-0.4 < 0.001
  Uso de ceftriaxona 0.82 0.51-1.81 0.074
  Uso de anticoagulante 0.28 0.09-0.9 0.033
  Uso de dexametasona o prednisona 0.24 0.02-0.89 0.04
Condiciones clínicas
  Radiografía que presentara más del 50% de afectación 4.01 1.12-13.5 0.027
  Leucocitosis (> 10 000) 1.86 0.83-4.2 0.13
  Deshidrogenasa láctica (> 500 UI) 4.6 2.02-10.53 < 0.001
  Proteína C reactiva > 10 UI 3.12 1.26-7.7 0.014
  Falla orgánica 6.18 2.77-13.74 < 0.001

RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; UCI: unidad de cuidados intensivos
Modelo de regresión logística binaria ajustado por las variables índice de masa corporal, hipertensión arterial, uso de azitromicina,  
ivermectina, plasma y tocilizumab

tes fue la insuficiencia respiratoria en 17% de su muestra, 
con más frecuencia en los pacientes longevos;5 nuestro 
estudio mostró diferencia significativa de 10 años más en el 
grupo de casos. La edad entre defunciones y egresos por 
mejoría fue distinta en sus medidas de tendencia central 
(media 62.5 frente a 52.7 para edad). Sobre la obesidad y 
la diabetes como predictores de muerte, en un artículo que 
incluyó 300 000 registros de infectados por SARS-CoV-2, 
Escobedo de la Peña et al., concluyeron que juntas, la obe-
sidad (con RM de 1.85), la diabetes (RM 1.09) y la hiper-
tensión (con RM 1.96) incrementan tres veces el riesgo de 
muerte.17 En nuestro modelo multivariado la diabetes tuvo 
RM de 1.14, pero la obesidad y la hipertensión no resultaron 
explicativas. En la clínica observamos que la hiperglucemia 
no controlada y la obesidad por sedentarismo histórico com-
plican la COVID-19, pero no pudimos demostrarlo con la 
metodología usada.

En cuanto a los datos clínicos al ingreso, obtuvimos que 
la saturación de oxígeno en casos fue de 80.2 y en contro-
les de 77.3 con diferencia probada. Síntomas como fiebre, 
tos, cefalea y dolor torácico no se asociaron a defunción, 
y la distribución de síntomas en nuestra muestra fue poco 
diferente a la de otros estudios.4 Sin embargo, los pacientes 
intubados tuvieron una letalidad 20 veces más alta que los 
que usaron oxígeno suplementario, igual que en el reporte 
de Wu et al.; ellos mismos encontraron también que la neu-
trofilia, la falla orgánica y la deshidrogenasa láctica altas 
se asociaban a letalidad. En nuestro modelo tanto leuco-
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citosis como falla orgánica y deshidrogenasa láctica ele-
vadas incrementaron el riesgo de muerte. Se reportó que 
los valores de ferritina > 2000 aumentaron de 2 a 6 veces 
la probabilidad de morir, lo que no observamos en nuestro 
análisis (cuadro III).6,18 Encontramos también que una ima-
gen radiológica con afectación > 50% de campos pulmona-
res por neumonía incrementó 2.4 veces la probabilidad de 
morir. Pero la atención en UCI redujo significativamente el 
riesgo de muerte a 0.23.

En tratamientos usados, Gautret et al. mencionan que la 
hidroxicloroquina y la azitromicina redujeron la carga viral. 
Nosotros consideramos que la azitromicina no reduce la 
carga viral, sino que está encaminada a eliminar microbios 
residentes del parénquima pulmonar y a evitar el desarrollo 
de neumonía; no observamos beneficio ni riesgo al usarlos 
en nuestro grupo de pacientes.19,20

Sobre tratamientos hospitalarios usados para COVID-19 y 
neumonía, con hidroxicloroquina, azitromicina, plasma, toci-
lizumab e ivermectina no obtuvimos efecto significativo en el 
desenlace de letalidad o en la mejoría de nuestros pacien-
tes.21 La ivermectina obtuvo un efecto no significativo de 
riesgo para defunción en quienes usaron el insecticida-anti-
helmíntico. Pero se ha documentado efecto antiviral in vitro, 
con dosis que en humanos podría ser tóxica.22,23

Algunos artículos atribuyen al receptor monoclonal de 
interleucina-6, el tocilizumab, la reducción de la necesidad 
de oxígeno suplementario.24,25 En nuestro estudio no tuvo 
efecto benéfico contra la muerte de los pacientes que aten-
dimos. Tampoco observamos un beneficio en la tasa de 
letalidad con uso de plasma obtenido de convalecientes de 
COVID-19.26 Su efectividad se evaluó en pocos estudios y 
no prosperó, no obstante su expectativa promisoria.27 En la 
muestra estudiada por nuestro grupo de trabajo, 41 pacien-
tes, la mayoría graves, usaron tocilizumab y se obtuvo una 
RM de 1.02 NS; suponemos que el beneficio podría obser-
varse si el medicamento es ministrado en etapas tempranas 
de COVID-19 a pacientes con factores pronósticos de com-
plicación, y no a pacientes graves.

Antivirales como lopinavir/ritonavir, en estudios in vitro 
o informes retrospectivos de pocos casos, ponen en incer-
tidumbre su efecto positivo.28 En nuestro estudio no mostró 
beneficio. Los antimicrobianos de amplio espectro parente-
rales sí tuvieron efecto protector significativo (ceftriaxona, 
con una RM 0.82, p = 0.074) con reducción de 20% de la 
letalidad en pacientes con neumonía. Mostramos el resul-
tado para ceftriaxona porque lo usamos con más frecuen-
cia, pero existen antibióticos que podrían ser eficaces y 
accesibles también. Los esteroides mostraron efecto si se 
usaban ante disminución súbita de la saturación de oxígeno  
(RM 0.24), no en pacientes que lo usaron al inicio de la 
enfermedad, pero no pudimos diferenciar en el estudio 
el momento adecuado para su uso. Los anticoagulantes 
(enoxiheparina) tuvieron un efecto protector importante en 
el análisis multivariado (RM 0.28, p = 0.033), al parecer por 
su efecto de tromboprofilaxis en neumonías graves y en 
todo proceso inflamatorio agudo.29

Conclusiones

Las variables asociadas a letalidad fueron: pacientes 
mayores de 40 años, posiblemente por tener más recepto-
res virales en neumocitos; intubación por la gravedad del 
paciente; deshidrogenasa láctica > 500; proteína C reactiva 
> 10, y la falla orgánica por la progresión de la enferme-
dad. Las variables asociadas a mejoría fueron: estancia en 
UCI por la participación de expertos en la atención médica; 
uso de antibióticos parenterales de amplio espectro; uso 
de esteroides, y uso de anticoagulante enoxiheparina. El 
sexo, la diabetes y las comorbilidades, aunque se aso-
ciaron en el modelo bivariado, perdieron su efecto en el 
modelo multivariado.
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