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Resumen 
 

OBJETIVO: Establecer los factores asociados a supervivencia y mortalidad en pacientes 

con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 al 2022. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio aplicado no experimental, longitudinal, de cohorte 

retrospectivo, en 151 historias clínicas escogidas por muestreo no probabilístico, siendo 

escogida la muestra final con los criterios de selección de una población de 6355 pacientes. 

Se uso el análisis documental de las historias clínicas, los criterios de inclusión fueron que 

estas sean utilizables y legibles. Se usó la estadística descriptiva e inferencial con análisis 

bivariado y Modelos proporcionales de la regresión de Cox. RESULTADOS: Se obtuvo un 

27,2 % de mortalidad general, la mortalidad en mujeres fue del 39,06 %, en mayores de 65 

años fue del 50 %, en jubilados fue de 48,3 %, en aquellos con irritabilidad-confusión y 

taquipnea (61,9 % y 36,1 %, respectivamente), en aquellos con dos comorbilidades fue de 

63,2 %, en casos de cáncer (100 %) y en enfermedades neurológicas (85,7 %). El sexo 

masculino presentó menor riesgo de fallecer (HRa: 0,29; IC95 %: 0,13-0,64). Los factores 

que aumentaron el riesgo de  mortalidad  fueron el tener  una  comorbilidad  (HRa: 3,5; 

IC95 %: 1,39-8,75), la irritabilidad-confusión (HRa: 4,35; IC95 %: 1,83-10,35) y la taquipnea 

(HRa: 3,73; IC95 %: 1,37-10,15). CONCLUSIONES: Los factores asociados a mortalidad 

en pacientes COVID-19 fueron el sexo femenino, presencia de una comorbilidad, presencia 

de irritabilidad-confusión y taquipnea. 

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, mortalidad, supervivencia, factores asociados, 

pandemia. (DeCS).  
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Abstract 
 

OBJETIVE: Establish the factors associated with survival and mortality in patients with 

COVID-19 at the Ramiro Prialé Prialé National Hospital - Huancayo, 2020 to 2022. 

MATERIALS AND METHODS: Applied cohort, retrospective, longitudinal, non-

experimental study, in 151 medical records chosen through non-probabilistic sampling, the 

final sample being chosen with the selection criteria of a population of 6,355 patients. 

Documented analysis of medical records was used; The inclusion criteria were that they 

were usable and readable. Descriptive and inferential statistics were used with bivariate 

analysis and Cox proportional regression models. RESULTS: A general mortality rate of 

27.2 % was obtained, mortality in women was 39.06 %, in those over 65 years of age it was 

50 %, in retirees it was 48.3 %, in those with irritability-confusion and tachypnea (61.9 % 

and 36.1 %, respectively), in those with two comorbidities it was 63.2 %, in cases of cancer 

(100 %) and in neurological diseases (85.7 %). The male sex had a lower risk of death 

(aHR: 0.29; 95% CI: 0.13-0.64). The factors that increased the risk of mortality were having 

a comorbidity (aHR: 3.5; 95 % CI: 1.39-8.75), irritability-confusion (aHR: 4.35; 95 % CI: 

1.83- 10.35) and tachypnea (aHR: 3.73; 95 % CI: 1.37-10.15). CONCLUSIONS: The factors 

associated with mortality in COVID-19 patients were female sex, presence of a comorbidity, 

presence of irritability-confusion and tachypnea. 

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, mortality, survival, associated factors, pandemic. 

(DeCS).  
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Introducción 

 

En el mes de diciembre del 2019 la Organización Mundial de la Salud (OMS), da 

cuenta de incidencia de casos de 27 pacientes con pulmonía grave en Wuhan, China, 

donde se identifica como responsable, al virus del síndrome respiratorio agudo grave tipo 

2 (SARS-CoV-2), cuya enfermedad se denominó enfermedad por coronavirus (en adelante 

COVID-19) (1, 2). Es en marzo del 2020 que se declara el inicio de la pandemia. (3) 

En el mundo, se registraron aproximadamente 770 millones de casos y ha causado 

la muerte de más de 6,8 millones de personas, pero en Latinoamérica su repercusión ha 

sido nefasta por los sistemas de salud anticuados. En nuestro país, se registraron 4,5 

millones de infecciones aproximadamente y una tasa de mortalidad del 4,8 %, siendo así 

uno de los países con mayor cantidad de muertes por millón de habitantes. 

Las investigaciones alrededor del mundo muestran que el desenlace fatal o no a la 

infección puede variar por las condiciones ambientales, sociales, económicas y por 

características intrínsecas de los individuos; es por ello por lo que es sumamente 

importante conocer estas condiciones y factores para mejorar la atención sanitaria y reducir 

de esta forma la mortalidad. 

El objetivo de la presente investigación es establecer los factores asociados a 

supervivencia y mortalidad en pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé 

Prialé ubicado a 3200 m.s.n.m. en el departamento de Junín durante enero del 2020 a 

diciembre del 2022 a fin de proporcionar información importante para priorizar sobre los 

factores sociodemográficos y clínicos que tienen asociación relevante sobre el curso y 

desenlace de la infección, beneficiando así a la población vulnerable. 

Estudios internacionales han descrito que la mortalidad en regiones de América, 

Europa y Asia tuvieron un mayor tiempo de supervivencia hasta el fallecimiento del 

paciente y una mortalidad general menor (1, 3) por sus sistemas de salud adecuados y 

modernos, también hallaron asociación a mortalidad alta en condiciones médicas crónicas 

más prevalentes como en la hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedades 

pulmonares crónicas y neoplasias (2, 6); sin embargo pocos estudios analizan también los 

hallazgos clínicos, factores sociodemográficos, en nuestra población de la región cuyas 

características son particulares y hasta diferentes a otras regiones del Perú; por lo que se 

hace necesario cubrir esas brechas en la información. 
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El presente estudio es una cohorte retrospectiva que busca analizar los factores 

asociados a mortalidad y establecer el grado de dicha asociación mediante pruebas 

estadísticas de chi cuadrado, prueba exacta de Fisher y el modelo de riesgos 

proporcionales de Cox en una muestra de pacientes COVID-19 hospitalizados. 

El trabajo presenta en el Capítulo I el marco teórico que abarca el área de estudio, 

el planteamiento del problema, la formulación del problema, los objetivos, la justificación, 

los antecedentes internacionales, nacionales y las bases teóricas. En el Capítulo II los 

materiales y métodos; en el Capítulo III los resultados y la discusión con las conclusiones, 

recomendaciones y anexos. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

 

1.1. Área de estudio 

1.1.1. Delimitación temporal 

Los datos recolectados para el presente trabajo de investigación se tomaron de las 

historias clínicas de pacientes que se atendieron desde el primero de enero del 2020 al 31 

de diciembre del 2022. 

1.1.2. Delimitación territorial 

El presente trabajo de investigación se efectuó en el Hospital Nacional Ramiro 

Prialé Prialé ubicado en el distrito de El Tambo, provincia de Huancayo y departamento de 

Junín, ubicado en la región del Valle del Mantaro. La ciudad de Huancayo tiene una altitud 

media de 3,200 m.s.n.m. y se caracteriza por presentar un clima templado con dos 

estaciones características que son la estación seca, desde mayo a octubre con escazas 

lluvias y tiempo mayormente soleado; y la estación de lluvias, desde noviembre a abril. 

Cuenta con una población aproximada de 439 mil habitantes con más del 95 % de 

población urbana. La población mayor de 65 años conforma aproximadamente el 8 % del 

total poblacional. 

El Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé cuenta con servicios médicos generales y 

especializados para la resolución de múltiples condiciones de salud con atención de 

emergencia, consultorios externos, área de hospitalización, centro de imágenes, 

laboratorio y otros servicios. Cuenta con gran equipamiento médico moderno y 

profesionales competentes. 

1.1.3. Delimitación conceptual 

La presente investigación se realizó en base a la recopilación de datos 

concernientes al área epidemiológica de la ciencia, ya que el COVID-19 al ser 

relativamente una nueva enfermedad que ha escalado hasta convertirse en un problema 

global como pandemia. 

1.2. Planteamiento del problema 

El COVID-19, hasta los últimos meses de 2023 causó la muerte de más de 6,8 

millones de personas y de más de 768 millones de casos acumulados, históricamente, 

siendo la tasa de mortalidad más representativa en países de Latinoamérica. (3, 6) 
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Se ha observado que la infección por COVID-19 en pacientes con alguna 

comorbilidad ocasiona un pronóstico de supervivencia en muchos pacientes (7). La 

enfermedad producida por coronavirus fue de propagación elevada, alta morbimortalidad y 

amplio índice de diseminación, llegando a tener notables repercusiones en poblaciones de 

características específicas que, de acuerdo con investigaciones empíricas desde el 

advenimiento de la pandemia, presentan mayor propensión a desenlaces más severos, 

inclusive fatales. (1, 8) 

Los pacientes con condiciones médicas anteriores o comorbilidades se presentan 

como más susceptibles a la mortalidad por COVID-19; como al cáncer, enfermedades 

crónicas pulmonares, renales, hepáticas, condiciones neurológicas, desordenes 

metabólicos crónicos, condiciones de inmunodeficiencia o de respuesta inmunitaria 

desbocada, edad mayor a 65 años y pacientes trasplantados (9). En general se ha visto 

que estos pacientes tienen tasas de supervivencia más bajas que pacientes sin 

comorbilidades. (1) 

Muchos estudios en diferentes países concluyen que la edad como uno de los 

principales factores de riesgo para mortalidad, empero en Latinoamérica se muestra una 

tendencia opuesta, siendo que las defunciones por COVID-19 se muestran en menores de 

60 años, representando alrededor del 20 % de los casos fatales (7). Hasta el momento 

múltiples estudios en la región han demostrado que la mortalidad en pacientes 

hospitalizados aumenta por comorbilidades crónicas degenerativas, que manifiestan una 

reacción inflamatoria crónica de relativo control; sin embargo, se ha observado que una 

coinfección con COVID-19, que produce una respuesta aguda, da como resultado una 

reacción inmunitaria desbordante e inmoderada que resulta en resultado desfavorable ya 

sea dejando secuelas más graves o en fatalidad. (10) 

En Perú, la información muestra que el número de infectados hasta mayo del 2023 

es superior a 4,5 millones de personas, siendo que el número de fallecidos supera las 220 

mil personas y el número de personas a los que se les brindó el alta hospitalaria es de un 

aproximado de 114 mil (11); siendo entonces que la mortalidad en Perú alcanza el 4.89 % 

(fallecidos respecto a los casos positivos), encontrándose dentro de las más altas 

registradas y siendo una de las de mayor cantidad de muertes por millón de habitantes 

(6,540 muertos por millón de personas) (3, 6). Múltiples estudios en diferentes poblaciones 

peruanas muestran una mediana de supervivencia similar siendo de 8 días con RIC: 4, 15 

en el estudio de Hueda-Zavaleta et al. (12), de 7 días con RIC: 5-10 en el estudio de Mejía 

et al. (13), de 8 días con RIC: 5,5-11 en el trabajo de Angulo-Bazán et al. (14); además de 
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una tendencia de mortalidad a la edad mayor de 60 años, personas del sexo masculino; y 

enfermedades crónico-degenerativas mal controladas o sin tratamiento como: diabetes 

mellitus, obesidad, trastornos cardiovasculares, enfermedad renal crónica y neoplasias. (1, 

13, 15, 24) 

Respecto del departamento de Junín, se observó que fue una de las 7 regiones con 

mayor cantidad de casos acumulados de COVID-19, con 192,644 positivos a octubre del 

2022, evidenciando que las condiciones socioeconómicas y del sistema sanitario pudieron 

afectar en la propagación y desenlace, de modo que se produjeron 5,776 defunciones 

desde el inicio de la pandemia. La provincia de Huancayo reportó 98,794 casos positivos y 

3,835 muertes; siendo que, la población más afectada fue la de los adultos mayores ≥ 65 

años con una mortalidad de 2,21 %. Según datos elaborados por un ente estatal nacional 

para la estimación, prevención y reducción de riesgos (25), al 25 de enero del 2021, El 

Tambo, Huancayo y Chilca concentraban el 56 % de sujetos de 65 a más años; por lo tanto, 

distritos con un nivel de riesgo muy alto, siendo que, a octubre del 2022, El distrito de El 

Tambo tuvo 37,645 de casos positivos acumulados y 1,418 de muertes, las más altas 

respecto a los otros distritos; por lo cual es una problemática para considerar frente a 

futuros eventos similares (6, 26). El sistema de salud en la región Junín se encuentra 

fragmentado, con bajo presupuesto, además que la distribución geográfica de centros de 

salud es no equitativa y los profesionales sanitarios, en la mayoría de los casos, se 

encuentra con precariedad laboral en sus contratos. El manejo al inicio de la pandemia 

reveló la ineficiencia de gestión ya que se reveló que a pesar de la emergencia hubo 

escasez de personal médico, se encomendaron cuatro mil sanitarios para tareas COVID-

19; y falta de equipos de protección personal; por lo cual, la infección por COVID-19 

desencadeno contagio y casos fatales en la población en general y personal de salud. (27) 

La apreciación del investigador sobre esta situación es que, en nuestro país, los 

estudios de resiliencia y mortalidad en pacientes hospitalizados por comorbilidades 

crónicas infectados con COVID-19, reportados durante la pandemia son limitados; por lo 

tanto, el describir y relacionar la variación del nivel de supervivencia en pacientes 

hospitalizados y sus comorbilidades resolverá ciertas incógnitas que aún no están 

completamente claras. Así, podremos reconocer cuáles son los atributos y vulnerabilidades 

de la persona que aumentan la probabilidad de complicaciones adversas y, en 

consecuencia, adoptar medidas o decisiones con el objetivo de reducir la tasa de 

mortalidad en nuestra nación. Esta información representaría un conocimiento esencial 

para futuras investigaciones. 
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1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema general 

¿Cuáles son los factores asociados a la supervivencia y mortalidad en pacientes 

con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 al 2022? 

1.3.2. Problemas específicos 

¿Cuáles son los factores sociodemográficos asociados a la supervivencia y 

mortalidad en pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - 

Huancayo, 2020 al 2022? 

¿Cuáles son los factores clínicos asociados a la supervivencia y mortalidad en 

pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 al 

2022? 

1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo general 

Establecer los factores asociados a supervivencia y mortalidad en pacientes 

con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 al 2022. 

1.4.2. Objetivos específicos 

Establecer los factores sociodemográficos asociados a la supervivencia y 

mortalidad en pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - 

Huancayo, 2020 al 2022. 

Establecer los factores clínicos asociados a la supervivencia y mortalidad en 

pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 al 

2022. 

1.5. Justificación 

1.5.1. Justificación teórica 

Por los escasos estudios sobre supervivencia y mortalidad por COVID-19 asociado 

a comorbilidades en pacientes internados, el desarrollo de la presente investigación 

contribuirá con una gran variedad de conocimientos, asimismo al tener una información 

actualizada para evidenciar de qué manera fue que se desarrolló la pandemia en el ámbito 

hospitalario, identificando los contratiempos experimentados para tener un enfoque más 

amplio sobre la situación de cada paciente. 
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1.5.2. Justificación práctica 

Esta investigación proporcionará datos acerca de las comorbilidades y otras 

condiciones intrínsecas de cada paciente que impactan sobre la supervivencia y mortalidad 

por COVID-19 en pacientes internados lo que será considerado al momento de las 

decisiones clínicas y abordaje ante nuevas cepas de la enfermedad, decisiones de 

internamiento, e intensidad de la terapéutica; y todo esto con el fin de mejorar los 

entendimientos y enfoques sobre vigilancia y previsión ante complicaciones en los 

hospitalizados, así como también de capacitar adecuadamente al personal de salud y 

fortalecer competencias ante futuras situaciones. 

1.5.3. Justificación social 

Los resultados de la presente investigación podrán usarse para tomar medidas de 

previsión y promoción en las labores de los cuidados hospitalarios. Integrando al 

conocimiento de la población en general sobre los cuidados y precauciones que se deben 

tomar, mediante charlas informativas sobre la importancia del control y cuidado de alguna 

condición médica preexistente. 

1.5.4. Justificación metodológica 

El presente trabajo de investigación aportará información empleando técnicas de 

sondeo retrospectivo mediante procedimientos de recolecta de datos y manejo estadístico 

de las condiciones médicas que afectan la supervivencia y mortalidad por COVID-19 en 

pacientes internados en el Hospital Ramiro Prialé Prialé. El método descrito anteriormente 

se puede utilizar para otros estudios en otras instituciones públicas. 

1.6. Hipótesis 

1.6.1. Hipótesis general 

Los factores en estudio están asociados significativamente a la supervivencia y 

mortalidad en pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - 

Huancayo, 2020 al 2022. 

1.6.2. Hipótesis específicas 

Los factores sociodemográficos están asociados significativamente a la 

supervivencia y mortalidad en pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé 

Prialé - Huancayo, 2020 al 2022. 
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Los factores clínicos están asociadas significativamente a la supervivencia y 

mortalidad en pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - 

Huancayo, 2020 al 2022. 

1.7. Antecedentes del problema 

1.7.1. Antecedentes internacionales 

En Colombia y México, 2021, se hizo un estudio observacional y prospectivo donde, 

haciendo uso de las regresiones de Cox y curvas de Kaplan-Meier, se describió la 

mortalidad entre adultos mayores con COVID-19 en ambos países. Los resultados de los 

1,779,877 de casos analizados  mostraron que el sexo predominante fue el masculino  

(50,6 %), 11,7 % de individuos fueron de edades ≥ 65 años, la mortalidad general en México 

fue de 9,1 %, mayor que en Colombia (3,1 %). La mortalidad en ≥ 65 años fue de 35,1 %, 

mayor que en Colombia (19,2 %). Se halló que la edad ≥ a 65 años estuvo asociada 

significativamente a la mortalidad (p < 0,001), donde el Hazard radio (HR) ajustado en 

Colombia fue de 18,1 (IC95 % 17,7-18,7), en México HR 6,26 (IC95 % 6,2-6,3) y el sexo 

masculino también estuvo asociado a  mortalidad (p<0,001) con HR ajustado de 1,74  (IC95 

% 1,6-,17) en Colombia y 1,46 (IC95 % 1,4-1,48) en México. Finalmente, hallaron que la 

edad ≥ 65 años y el sexo masculino son factores de riesgo para predecir mortalidad, por lo 

cual recomiendan mejorar en políticas específicas para esta población vulnerable. (7) 

En México, julio del 2022, se publicó un estudio observacional y retrospectivo en 

donde analizaron 54,166 casos de COVID-19 de marzo 2020 hasta abril del 2021, del 

Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Enfermedades Respiratorias Virales de 

Tamaulipas. Usaron un modelo de regresión logística para valorar los factores de riesgo 

para mortalidad y Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier. Los resultados mostraron que 

la tasa de mortalidad para la población total fue de 8,49 %. La mortalidad en edad ≥ 65 

años fue de 4,02 %, la mortalidad en hombres fue 9,8 %, mayor que en mujeres (7,0 %), la 

hipertensión arterial (en adelante HTA), diabetes mellitus tipo 2 (en adelante DM2), 

cardiopatías, enfermedades pulmonares crónicas (en adelante EPC) tuvieron tasas de 

letalidad mayores al 20 % y  en  enfermedad  renal  crónica  (en  adelante ERC) fue del 

42,5 %. Encontraron que las comorbilidades prevalentes en Tamaulipas entre ellas la 

obesidad, HTA, ERC, diabetes fueron factores asociados significativamente a riesgo de 

muerte (p<0,01), especialmente la ERC (Razón de probabilidad: 2,032); por lo cual, se 

necesita de estrategias oportunas y medidas adecuadas en esta población vulnerable. (8) 

En un estudio realizado en Irán, publicado en marzo del 2022, de tipo analítico 

descriptivo sobre la supervivencia de 396 pacientes COVID-19 internados, se encontró que 
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el 53 % eran varones, 27,5 % tenían alguna enfermedad cardiovascular, 25,3 % eran 

diabéticos, 20,2 % tenían alguna comorbilidad previa. La mediana del tiempo de 

supervivencia hasta el fallecimiento del paciente fue de 7 días (RIC 4-10). La mortalidad 

general fue del 14,9 % y la proporción de fallecidos en varones fue mayor (17,1 %). Los 

factores pronósticos de mortalidad durante el internamiento en el modelo no ajustado 

mostraron que los de mayor riesgo de muerte para el paciente fueron la edad (p<0,001 y 

HR: 1,06 IC95 % 1,04-1,08), la  presencia  previa  de  cardiopatía  (p<0,001 y HR: 3,75 

IC95 % 2,24-6,28) donde fallecieron el 30,27 % y la presencia de alguna comorbilidad 

previa (p: 0,033 y HR: 1,86 IC95 % 1,07-3,25) donde fallecieron el 22,5 %. Finalmente, en 

el análisis ajustado se encontró que los factores con asociación independiente a mortalidad 

fueron la edad (p<0,001 y HR: 1,06 IC95 % 1,03-1,08) donde cada año mayor de edad 

aumentaba el riesgo de muerte en un 6 % y la presencia previa de cardiopatía (p: 0,004 y 

HR: 2,37 IC95 % 1,33-4,23); por lo que concluyen que se pueden usar como indicadores 

de valoración temprana de la progresión de la infección. (3) 

En la región africana de la OMS, en 2022 se publicó un estudio de cohorte 

retrospectivo entre marzo y octubre del 2020 en 46,870 casos de COVID-19, donde se 

obtuvo que la mortalidad general fue del 1,71 %, la proporción de fallecidos fue de 1,97 % 

en los varones y 1,27 % en las mujeres. El porcentaje de trabajadores sanitarios infectados 

fue del 2,94 % (n=1,381) de los cuales el 56,6 % eran del sexo femenino. Los factores 

pronósticos de mortalidad durante el internamiento en el modelo ajustado mostraron que 

los de mayor riesgo de muerte para el paciente fueron el sexo masculino (p<0,001 y HR: 

1,54 IC95 % 1,31-,181), la edad avanzada (p<0,001 y HR: 1,08 IC95 % 1,07-1,08) y tener 

al menos una comorbilidad (p<0,001 y HR: 36,3 IC95 % 20,2-65,2); en cambio los 

trabajadores sanitarios tuvieron menor riesgo de muerte (p: 0,024 y HR: 0,59 IC95 % 0,37-

0,93). (9) 

En Colombia y México, 2021, se publicó un estudio observacional y prospectivo 

donde, haciendo uso de las regresiones de Cox y curvas de Kaplan-Meier, se describe la 

mortalidad entre adultos mayores con COVID-19 en ambos países. Los resultados de los 

1,779,877 de  casos  analizados mostraron que el sexo predominante fue el masculino 

(50,6 %), 11,7 % de individuos fueron de edades ≥ 65 años, la mortalidad general en México 

fue de 9,1 %, mayor que en Colombia (3,1 %). La mortalidad en ≥ 65 años fue de 35,1 %, 

mayor que en Colombia (19,2 %). Se halló que la edad ≥ a 65 años estuvo asociada 

significativamente a la mortalidad (p < 0,001), donde el Hazard radio (HR) ajustado en 

Colombia fue de 18,1 (IC95% 17,7-18,7), en México HR 6,26 (IC95 % 6,2-6,3) y el sexo 



8 
 

masculino también estuvo asociado a mortalidad  (p<0,001) con  HR ajustado  de 1,74 

(IC95 % 1,6-,17) en Colombia y 1,46 (IC95 % 1,4-1,48) en México. Finalmente, hallaron 

que la edad ≥ 65 años y el sexo masculino son factores de riesgo para predecir la 

mortalidad, por lo cual recomiendan mejorar en políticas específicas para esta población 

vulnerable. (7) 

En Estados Unidos, en 2021 se publicó un estudio de tipo cohorte en 1375 pacientes 

COVID-19 internados, donde se usaron modelos de riesgos proporcionales de Cox para 

valorar factores de riesgo y tiempo hasta el fallecimiento. Encontraron que la mortalidad 

general fue del 15,05 %, el sexo femenino representó el 42,84 %, los que presentaban 

alguna comorbilidad fueron el 84,36 % y la mayor proporción de fallecidos se observó en 

el sexo masculino (17,3 %). Las  comorbilidades  más  frecuentes fueron hipertensión 

(41,53 %), obesidad (26,25 %) y diabetes mellitus (24,95 %). El tiempo de estancia 

hospitalaria hasta el fallecimiento fue de 16,5 días. Se halló significancia estadística entre 

las distribuciones de los fallecidos y supervivientes de los pacientes respecto a la edad 

(p<0,001), al sexo femenino (p: 0,004) donde fallecieron el 12,05 %, a la ausencia de 

comorbilidades (p: 0,002) donde fallecieron el 8,37 %, a la hipertensión (p<0,001) donde 

fallecieron el 20,14 %, diabetes mellitus (p<0,001) donde fallecieron el 21 %, en la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (p<0,001) donde fallecieron el 33,3 %, en la 

insuficiencia cardiaca (p<0,001) donde falleció el 38,46 %, en enfermedades cardio 

arteriales (p<0,001) donde fallecieron el 26,47 %) y en pacientes con depresión (p:0,031) 

donde fallecieron el 25,42 %. Finalmente, los factores pronósticos de mortalidad durante el 

internamiento en el modelo ajustado mostraron que los de mayor riesgo de muerte para el 

paciente fueron la edad (p<0,001 y HR: 1,05 IC95 % 1,04-1,06), la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (p: 0,042 y HR: 1,54 IC95 % 1,02-2,34), diabetes mellitus (p: 0,028 y 

HR: 1,39 IC95 % 1,04-1,86),  la  insuficiencia  cardiaca  (p<0,001 y HR: 2,68 IC95 % 1,69-

4,26) y la depresión (p: 0,002 y HR: 2,42 IC95 % 1,38-4,23); por lo que concluyen que si 

bien al igual que muchos otros estudios relacionan la edad y comorbilidades crónicas a 

mortalidad, también tiene mucha repercusión el estado mental y anímico del paciente, 

siendo que la depresión se asoció a mortalidad de forma independiente, por lo que es 

necesario valorar tempranamente este factor. (2) 

En El Salvador, 2021, se publicó un estudio transversal y analítico, donde a partir 

de data proveniente del Instituto Salvadoreño del Seguro Social durante abril y agosto del 

2020, se revisaron 2670 casos atendidos de COVID-19. Usando modelo de riesgos 

proporcionales de Cox con prueba de Mantel-Cox para encontrar asociación estadística 
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importante, se obtuvo que la mayor proporción correspondía al sexo masculino (68,4 %), 

el 48,8 % fueron de edades > a 60 años, la mortalidad general fue del 46,2 % y del sexo 

masculino fueron el 69,8 % del total. Fallecieron el 92 % de los cirróticos, el 81,8 % de los 

pacientes con cáncer, el 77,7 % de diabéticos y 77,4 % de pacientes con cardiopatías 

crónicas. Finalmente, las comorbilidades asociadas a mayor mortalidad en análisis 

ajustado fueron hipertensión arterial (HR: 2,5 IC95 % 2,2-2,9), diabetes mellitus (HR: 2,5 

IC95 % 2,2-2,9), cardiopatías crónicas (HR: 2,5 IC95 % 1,8-3,4), y neoplasias (HR: 2,4 

IC95 % 1,7-3,4). La ausencia de alguna condición médica comórbida y la edad < a 60 años 

mostraron un menor riesgo para mortalidad (HR: 0,31 y 0,34; respectivamente); por lo cual, 

recomiendan mejorar el análisis clínico al ingreso y conocer la respuesta a las diferentes 

propuestas de manejo terapéutico en pacientes con comorbilida y mayores de 60 años. (6) 

En Chile, 2021, se publicó un estudio retrospectivo donde revisaron 1,012 casos de 

pacientes COVID-19 en un hospital público de Chile, de los cuales 364 fueron 

hospitalizados. Se analizaron la asociación de la mortalidad respecto a las variables 

comórbidas y socioeconómicas de sexo, edad, educación secundaria, situación laboral, 

ingresos, presencia de discapacidad y grado de institucionalización del paciente. Se valoró 

la asociación de variables a mortalidad mediante la prueba de chi-cuadrado. Los resultados 

mostraron una mortalidad general de 14,5 %  y  una  mortalidad  en  hospitalizados  de 

39,3 %, los pacientes de edad ≥ 65 años fueron el 29,5 %, sexo femenino de 56,6 % y la 

proporción de fallecidos en varones fue mayor (18,2 %). Finalmente, se evidenciaron 

variaciones estadísticas significativas entre las distribuciones de los fallecidos y 

supervivientes de los pacientes respecto a la edad ≥ 65 años (p<0,001) donde fallecieron 

el 85,7 %, nivel de educación incompleto (p<0,001) donde fallecieron el 61,2 %, situación 

laboral inactiva (p<0,001) donde fallecieron el 87,8 %, ingresos bajos (p<0,001) donde 

fallecieron el 88,4 %, paciente institucionalizado (p<0,001) donde fallecieron el 8,8 % de 

ellos, discapacidad (p<0,001) donde fallecieron el 21,1 %; por lo cual concluyen que las 

condiciones socioeconómicas pueden alterar la salud poblacional e individual y por tanto 

se deben priorizar las acciones en reducir las desigualdades. (10) 

En Italia, julio del 2020 se publicó un estudio de cohorte observacional retrospectivo 

de 3988 pacientes COVID-19 entre febrero a abril del 2020, donde se encontró  que  el 

79,9 % eran varones, el 50 % tenían edades ≥ 65 años, la mortalidad general  fue  del  

48,29 %, la mortalidad en ≥ 65 años fue de 63,44 %, la  proporción de fallecidos fue de 

49,5 % en varones y 43,2 % en mujeres, los comórbidos más frecuentes fueron la 

hipertensión arterial (41,2 %), el hipercolesterolemia (13,6 %), la presencia de alguna 
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enfermedad cardiaca (13,3 %) y diabetes mellitus tipo 2 (12,8 %). En el análisis ajustado 

se encontró que los factores con asociación independiente a mortalidad fueron el tener 

alguna enfermedad pulmonar obstructiva crónica (HR: 1,68 IC95 % 1,28-2,19), el tener 

diabetes tipo 2 (HR: 1,18 IC95 % 1,01-1,3), el sexo masculino (HR: 1,57 IC95 % 1,31-1,8), 

la edad avanzada ≥65 años con un riesgo de 1,75 (IC95 % 1,6-1,92) veces más y el tener 

hipercolesterolemia (HR: 1,25 IC95 % 1,02-1,52); por lo que concluyen que ante la gran 

cantidad de pacientes atendidos es necesario tener en consideración estos factores que 

afectan la mortalidad. (4) 

En Brasil, junio del 2020, se publicó un estudio tipo cohorte histórica de la data de 

2,070 casos COVID-19 del estado de Ceará en Brasil, se analizó la mortalidad mediante el 

modelo de regresión de Cox. Los resultados mostraron que las personas de edad ≥ 60 

años representaron el 24 %, el sexo masculino representó el 49,1 %, la proporción de 

fallecidos en varones fue del 7,17 % (en mujeres fue del 5,5 %), las enfermedades más 

frecuentes fueron las cardiovasculares (7,3 %), la diabetes (5,5 %) y enfermedades 

pulmonares (1,2 %). La mortalidad general fue del 6,3 %, la mediana del tiempo hasta el 

fallecimiento fue de 19 días (RIC: 12, 23). Se hallaron variaciones estadísticas significativas 

entre las distribuciones de los fallecidos y supervivientes de los pacientes respecto a la 

edad donde fallecieron el 19,9 % de pacientes con edad ≥ 60 años (p<0,001), pacientes 

con enfermedades cardiovasculares donde fallecieron el 56,6 % (p<0,001), diabéticos 

donde fallecieron el 49,1 % (p<0,001), pacientes con enfermedades neurológicas donde 

fallecieron el 68,7 % (p<0,001), pacientes con enfermedades pulmonares donde fallecieron 

el 52 % (p<0,001), pacientes con enfermedades hematológicas donde fallecieron el 50 % 

(p<0,001), pacientes obesos (p<0,001) donde fallecieron el 50 % y pacientes renales donde 

fallecieron el 40 % (p<0,001). Finalmente, en el análisis ajustado se encontró que los 

factores con asociación independiente a mortalidad fueron pacientes de edades ≥60 años 

(p<0,001 y HRa: 3,6 IC95 % 2,3-5,8), en pacientes con enfermedades cardiovasculares 

(p<0,001 y HRa: 8,9 IC95 % 5,4-14,5), en pacientes con enfermedades neurológicas 

(p<0,001 y HRa: 3,9 IC95 % 1,9-7,8) y en pacientes con enfermedades pulmonares 

(p<0,001 y HRa: 2,6 IC95 % 1,4-4,7); por lo cual concluyen que es importante elaborar un 

perfil en base a la vulnerabilidad hallada en poblaciones de edad avanzada y en pacientes 

con enfermedades cardiovasculares. (5) 

En Wuhan, China, en marzo de 2020, se publicó un estudio de cohorte retrospectivo 

donde se estudiaron 191 pacientes con COVID-19 de un hospital de Wuhan y otro de 

Jinyintan. Se hizo uso de la prueba U de Mann, prueba de chi cuadrado o la prueba exacta 
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de Fisher para valorar variaciones con significancia estadística entre fallecidos y 

supervivientes, y de modelos de regresión logística con el fin de valorar la asociación entre 

factores de riesgo para mortalidad. Los resultados mostraron que fallecieron 28,2 % (n=54), 

el sexo masculino representó el 62 %, de los cuales fallecieron el 31,9% (mayor proporción 

que en las mujeres). El 47,6 % (n=91) de la población total presentaba al menos una 

comorbilidad. La hipertensión y diabetes fueron las condiciones médicas preexistentes más 

predominantes (30 % y 19 %, respectivamente) en el total de la población. Los síntomas 

más frecuentes fueron fiebre (94 %), tos (79 %), esputo o exudado faríngeo (23 %) y fatiga 

(23 %). La mediana del tiempo hasta el fallecimiento fue de 18,5 días (RIC: 15-22). Hallaron 

variaciones estadísticas significativas entre las distribuciones de los fallecidos y 

supervivientes de los pacientes respecto a la edad (p: <0,0001), la hipertensión (p: 0,0008), 

diabetes (p: 0,0051), enfermedades coronarias (p: <0,0001), enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (p: 0,047) y el tiempo hasta la muerte del paciente (p: 0,0003). El grado 

de asociación en el análisis univariable mostró asociación significativa (p<0,05) para 

mortalidad en pacientes diabéticos y con enfermedad coronaria, aumentando las 

probabilidades de muerte. Finalmente, del análisis multivariado se observó que puntuación 

SOFA alta, dímero D mayor a 1ug/mL y la edad se asociaron a una mayor probabilidad de 

mortalidad; por lo cual, concluyen que es indispensable la identificación de estos factores 

de riesgo desde la admisión del paciente para aplicar estrategias de manejo y prevención 

de diseminación de la infección. (1) 

1.7.2. Antecedentes nacionales 

En Lambayeque, en mayo del 2023, se publicó una investigación de cohorte 

retrospectivo de una muestra de 297 pacientes COVID-19, donde se encontró que la 

mortalidad general fue del 51,18 %, el 69% fueron del sexo femenino, pero la mayor 

proporción de fallecidos se dio en el sexo masculino con un 52,7 % (n=49). La mediana del 

tiempo de enfermedad hasta el fallecimiento fue de 7 días (RIC 4-11 días). Las 

comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión arterial con 36,6 % y diabetes mellitus 

con 24,6 %. Los síntomas más frecuentes fueron  disnea (80,3 %),  fiebre  (57,6 %),  tos  

(57 %) y diarrea (8,6 %). Se hallaron variaciones estadísticas significativas entre las 

distribuciones de los fallecidos y supervivientes de los pacientes respecto a la edad 

(p<0,001), la hipertensión arterial (p<0,001) donde fallecieron el 70,6 % de ellos, la diabetes 

mellitus (p<0,001) donde fallecieron el 64,4 %, respecto a los que presentaron tos (p: 0,029) 

donde fallecieron el 54,2 %, respecto a los que presentaron disnea (p: 0,016) donde 

fallecieron 54,5 %, y respecto a la presencia de signos alterados de vidrio deslustrado en 

tomografía de tórax (p: 0,027) donde fallecieron el 35,6 % de pacientes. (11) 
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En un hospital de La Libertad, en 2022, se publicó un estudio de cohorte 

retrospectiva en 158 pacientes COVID-19 internados, donde se hicieron análisis 

descriptivos, análisis bivariados por medio de prueba de chi cuadrado y exacta de Fisher, 

para posteriormente realizar un análisis de supervivencia mediante la regresión de Cox. 

Hallaron que la mortalidad general fue del  60,12 %,  el sexo  masculino  representó  el  

68,9 %, la proporción de fallecidos fue mayor en varones (61,46 %), los de edad ≥60 años 

representaron el 65,19 %, los ≥80 años fueron el 18,9 %, el 53,8 % del total presentaban 

alguna comorbilidad, siendo las más frecuentes la hipertensión arterial (27,8 %), obesidad 

(22,7 %) y diabetes mellitus (13,9 %). La mediana del tiempo de supervivencia fue de 5 

días (RIC 3-9). Se halló significancia estadística entre las distribuciones de los fallecidos y 

supervivientes de los pacientes respecto a la edad ≥60 años (p<0,001) donde fallecieron 

el 72,8 %, respecto a la edad ≥80 años (p: 0,001), la hipertensión arterial (p: 0,044) donde 

fallecieron el 72,7 %, la taquipnea (p: 0,007) donde fallecieron el 63,4 %, SatO2 <80 mmHg 

(p<0,001) donde fallecieron el 83,6 % y la SatO2 <90 mmHg (p<0,001) donde fallecieron 

el 65,7 %. Los factores pronósticos de mortalidad durante el internamiento en el modelo no 

ajustado mostraron que los de mayor riesgo de muerte para el paciente fueron la edad ≥80 

años (p: 0,012 y HR: 1,8 IC95 % 1,14-2,86) y la SatO2 <80 mmHg (p<0,001 y HR: 2,08 

IC95 % 1,3-3,1); el modelo ajustado mostró que SDRA moderado-severo presentaba riesgo 

de 1,54 veces más (IC95 % 1,07-2,63 y p: 0,025); por lo cual concluyen que es necesario 

el acceso temprano al manejo de este factor de riesgo para evitar secuelas perniciosas de 

la hipoxemia. (12) 

En el Hospital Nacional Hipólito Unanue en Lima, en marzo del 2022 se publicó un 

estudio de cohorte retrospectivo en 1,418 pacientes COVID-19 durante abril a agosto del 

2020. Usaron análisis bivariado con pruebas paramétricas y no paramétricas (chi 

cuadrado), seguido del análisis de asociación a mortalidad mediante método de regresión 

de Cox. Encontraron que, la mortalidad general fue del 46,12 %, el 66,6 % fueron varones, 

la proporción  de fallecidos  fue  mayor en  varones (47,5 %), la diabetes mellitus tipo 2 

(21,9 %), la hipertensión (21,1 %) y la obesidad (18,8 %) fueron los comórbidos más 

frecuentes; los hallazgos clínicos más frecuentes fueron la disnea (79,1 %), tos (54,2 %), 

malestar general (28,7 %), cefalea (12,7 %), fiebre (35,5 %) y taquipnea (66,9 %). La 

mediana del tiempo de supervivencia hasta el fallecimiento fue de 5 días (RIC 2-8). Se halló 

significancia estadística entre las distribuciones de los fallecidos y supervivientes de los 

pacientes respecto a la edad (p<0,001) y la diabetes mellitus tipo 2 (p: 0,029) donde 

fallecieron el 40,7 % de estos, la odinofagia (p: 0,012) donde fallecieron el 37,2 %, la disnea 

(p<0,001) donde fallecieron el 48,8 %, la tos (p: 0,023) donde fallecieron el 43,4 %, la 
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diarrea (p: 0,007) donde fallecieron el 29,7 %, respecto a las náuseas/vómitos (p: 0,005) 

donde fallecieron el 31,9 %, la taquicardia (p<0,001), la SatO2 <90 mmHg (p<0,001), 

respecto a la alteración de la conciencia (p<0,001) donde fallecieron el 74,1 % y respecto 

al tiempo de supervivencia (p<0,001). Los factores pronósticos de mortalidad durante el 

internamiento en el modelo no ajustado mostraron que los de mayor riesgo de muerte para 

el paciente fueron edad (p<0,001 y HR: 1,04 IC95%: 1,03-1,04), SatO2 entre 80 a 85 mmHg 

(p<0,001 y HR: 2,22 IC95 % 1,59-3,12) y alteración de conciencia (p<0,001 y HR: 2,51 

IC95% 2,03-3,11); en cambio los que presentaron menor riesgo de muerte fueron la 

odinofagia (p: 0,004 y HR: 0,68 IC95 % 0,53-0,88) y tos (p: 0,002 y HR: 0,78 IC95 % 0,67-

0,91). Finalmente, en el análisis ajustado se encontró que los factores con asociación 

independiente a mortalidad fueron la edad (p<0,001) con 1,02 veces más riesgo (IC95 % 

1,02-1,03), SatO2 entre 80 a 85 mmHg (p: 0,002) con 1,96 veces más riesgo (IC95 % 1,29-

2,97) y alteración de la conciencia (p: 0,002) con 1,58 veces más riesgo (IC95 % 1,18-

2,11); además hallaron que el tratamiento con ivermectina y azitromicina aumentaban el 

riesgo 1,4 (IC95 % 1,1-1,7) veces más y 1,25 (IC95 % 1,03-1,5) veces más; 

respectivamente, mientras que el uso de corticosteroides presentó un riesgo menor (HR: 

0,56 IC95 % 0,3-0,8); por lo cual, concluyen que es necesario evaluar y considerar el uso 

de fármacos cuando no hay evidencia de su utilidad para casos de COVID-19. (13) 

En un hospital de Tacna, en junio del 2021 se publicó un estudio tipo cohorte 

retrospectivo entre marzo y agosto del 2020 sobre mortalidad por COVID-19 en una 

muestra de 351 pacientes. Se hizo uso de la prueba U de Mann, prueba de chi cuadrado o 

la prueba exacta de Fisher para valorar variaciones con significancia estadística entre 

fallecidos y supervivientes, y de modelos de regresión logística con el fin de valorar la 

asociación entre factores de riesgo para mortalidad. Encontraron que 74,1 % eran varones, 

los pacientes de edades ≥65 años representó el 37,6 % (n=132), la mediana del tiempo de 

hospitalización fue de 6 días (RIC 3-11), la mortalidad general fue del 32,9 % (n=119), la 

proporción de fallecidos en varones fue de 31,9 % y en mujeres fue de 39,5 %, las 

comorbilidades más frecuentes fueron la obesidad (31,62 %), hipertensión arterial (27,1 %) 

y diabetes mellitus tipo 2 (24,5 %). Presentaron SatO2 <90 mmHg el 70,1% (n=246). Se 

halló significancia estadística entre las distribuciones de los fallecidos y supervivientes de 

los pacientes respecto a la edad (p<0,001) donde fallecieron el 51,5 % de los ≥65 años, 

respecto a la hipertensión arterial (p: 0,003) donde fallecieron el 46,3 %, respecto a la 

diabetes mellitus tipo 2 (p:0,020) donde fallecieron el 44,2 %, respecto a los enfermos 

renales crónicos (p: 0,002) donde fallecieron el 65 %, respecto a la SatO2 (p<0,001) donde 

fallecieron el 43,9 % de los que tenían SatO2 <90 mmHg, y respecto al tiempo de estancia 
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hospitalaria (p<0,001). Los factores pronósticos de mortalidad durante el internamiento en 

el modelo no ajustado mostraron que los de mayor riesgo de muerte para el paciente fueron 

edad ≥65 años (p<0,001 y HR: 4,95 IC95 % 2,46-9,93), la hipertensión arterial (p: 0,004 y 

HR: 1,77 IC95 % 1,21-2,57), la diabetes mellitus (p: 0,038 y HR: 1,51 IC95 % 1,03-2,23), 

enfermedad renal crónica (p: 0,009 y HR: 2,19 IC95 % 1,23-3,91), cáncer (p: 0,048 y HR: 

2,21 IC95 % 1,03-4,77), SatO2 entre 85 y 90 mmHg (p: 0,010 y HR: 2,5 IC95 % 1,25-5,0). 

Finalmente, en el análisis ajustado se encontró que los factores con asociación 

independiente a mortalidad fueron la edad ≥65 años (p: 0,001 y HR: 3,55 IC95 % 1,70-7,4) 

y la SatO2 entre 85 y 90 mmHg (p: 0,032 y HR: 2,20 IC95 % 1,07-4,51); por lo cual, 

concluyen que la identificación oportuna de estos pacientes puede mejorar la mortalidad. 

(14) 

En tres hospitales de Perú, en marzo del 2021 se publicó un estudio de cohorte 

retrospectivo en una muestra de 493 pacientes COVID-19 entre marzo a mayo del 2020, 

de los cuales 72,8 % fueron varones, pacientes con edades ≥60 años fueron el 62,5 %, la 

mediana del tiempo de hospitalización hasta el fallecimiento fue de 3 (RIC 2-6) días, los 

síntomas más frecuentes fueron disnea (90,4 %), tos (79,3 %) y fiebre (54,7 %). La 

mortalidad general fue del 60,2 %, la proporción de  fallecidos  fue  mayor en  mujeres  

(61,9 %), aquellos con al menos una comorbilidad fueron el 45,8 %, las comorbilidades 

más frecuentes fueron hipertensión arterial (25 %), diabetes mellitus tipo 2 (18,5 %) y 

obesidad (16,5 %). Los hallazgos clínicos más frecuentes fueron taquipnea (83,1 %) y 

SatO2 <90 mmHg (59,2 %). Se halló significancia estadística entre las distribuciones de 

los fallecidos y supervivientes de los pacientes respecto a la edad ≥60 años (p<0,001) 

donde fallecieron el 72,7 %, respecto a la cantidad de comórbidos (p<0,001) donde 

fallecieron el 64,15 % de los que tenían al menos una comorbilidad, respecto a la 

hipertensión (p: 0,035) donde fallecieron el 68,3 %, respecto a la taquipnea (p: 0,023) 

donde fallecieron el 60,5 %, respecto a la SatO2 <90 mmHg (p<0,001) donde fallecieron el 

75,5 % y respecto al tiempo de hospitalización hasta el fallecimiento (p<0,001). Los factores 

pronósticos de mortalidad durante el internamiento en el modelo no ajustado mostraron 

que los de mayor riesgo de muerte para el paciente fueron edad ≥60 años (p<0,001 y HR: 

2,52 IC95 % 1,93-3,2), tener 2 o más comorbilidades (p: 0,002 y HR: 1,59 IC95 % 1,19-

2,12) y el tener SatO2 entre 80 a 85 mmHg (p<0,001 y HR: 2,7 IC95 % 1,8-4,0). Finalmente, 

en el análisis ajustado se encontró que los factores con asociación independiente a 

mortalidad fueron la edad ≥60 años (p: 0,006 y HR: 1,57 IC95 % 1,14-2,15), tener 2 o más 

comorbilidades (p: 0,011 y HR: 1,53 IC95 % 1,10-2,14), y el tener SatO2 entre 80 a 85 

mmHg (p<0,001 y HR: 2,52 IC95 % 1,58-4,02); por lo cual concluyen que se pueden 
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identificar grupos con más vulnerabilidades basados en estos hallazgos para prevenir la 

mortalidad. (15) 

En Chimbote, Perú entre abril del 2020 a marzo 2021 se llevó a cabo un estudio 

retrospectivo de casos y controles en una muestra de 290 pacientes COVID-19, se 

encontró que los factores sociodemográficos presentaron una asociación 

significativamente estadística respecto a mortalidad con edad >65 años (p<0,001) donde 

la proporción de fallecidos fue del 76,5 %, sexo masculino (p: 0,002) donde la proporción 

de fallecidos fue del 57,6 %. La proporción de fallecidos sin ocupación fue del 70 %, mayor 

a los que realizaban alguna actividad (44,97 %) y se asoció a mortalidad (p: 0,019). (16) 

En un hospital del norte del Perú, entre marzo a julio del 2020, se realizó un estudio 

explicativo y descriptivo de asociación causal, donde se analizaron 208 historias clínicas 

de pacientes COVID-19, donde se analizó la información mediante la prueba de chi 

cuadrado para establecer relación entre variables. Se encontró que la mortalidad general 

fue del 46,15 %, los > 65 años representaron el 51,9 %, el sexo masculino representó el 

60,6 %, la proporción de fallecidos fue mayor en el sexo masculino (49,2 %), el 74,5 % 

tuvieron alguna comorbilidad, la comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial 

(14,4 %) seguido de la obesidad (7,2 %) y diabetes mellitus (5,3 %). Se halló significancia 

estadística entre las distribuciones de los fallecidos y supervivientes de los pacientes 

respecto a la edad > 65 años (p: 0,001) donde fallecieron el 59,25 % de estos, respecto al 

tener al menos una comorbilidad (p: 0,039) donde fallecieron el 50,32 %, respecto a la 

diabetes mellitus (p<0,05) donde fallecieron el 36,36 %, hipertensión arterial (p<0,05) 

donde fallecieron el 56,6 %, obesidad (p<0,05) donde fallecieron el 46,6 % y a la presencia 

de otros comórbidos (p<0,05) donde fallecieron el 60,8 %; por lo cual concluyen que, al 

menos en el hospital donde se hizo el estudio, hace falta capacidad para identificar y valorar 

las comorbilidades y su efecto sobre el curso de la enfermedad por COVID-19. (17) 

Mejía et al., en 2020 publicaron, un estudio de tipo cohorte retrospectiva en historias 

clínicas de 369 pacientes del Hospital Cayetano Heredia de Lima, donde se hallaron 

frecuencias, porcentajes y se analizaron las variables mediante la prueba chi cuadrado, la 

de U Mann-Whitney y el grado de asociación mediante regresión de Cox para evaluar 

mortalidad. Se encontró que la mortalidad general fue del 50,4 %, 65,3 % eran varones, la 

proporción de fallecidos fue de 49,7 % en varones y 49,2 % en mujeres, el 68,5 % 

presentaba una o más comorbilidades siendo la hipertensión arterial (21,68%), obesidad 

(42,55 %) y diabetes (21,95 %) las más frecuentes. El 91,27 % de pacientes presentaba 

taquipnea, el 15,4 % con fiebre y el 64,5 % presentaba SatO2 <90 mmHg. La mediana de 
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hospitalización hasta la muerte del paciente fue de 7 días (RIC 5-10). Se halló significancia 

estadística entre las distribuciones de los fallecidos y supervivientes de los pacientes 

respecto a la edad ≥ 60 años (p<0,001) donde fallecieron el 69,4 %, la obesidad (p: 0,006) 

donde fallecieron el 57,9 %, la hipertensión (p<0,001) donde fallecieron el 67,5 %, la 

taquipnea (p<0,001) donde fallecieron el 53,09 % y la SatO2 <90 mmHg (p<0,001) donde 

fallecieron el 68,9 % de los casos. Finalmente, los factores pronósticos de mortalidad 

durante el internamiento en el modelo no ajustado mostraron que los de mayor riesgo de 

muerte para el paciente fueron SatO2 menor a 90 % desde 1,93 veces (IC95 % 1,07-3,49) 

hasta 9,13 veces (IC95 % 5,5-15,14) respecto a SatO2 ≥ 90 mmHg; otro fue la edad ≥ 60 

años (HR: 2,83 IC95 % 2,03-3,93), hipertensión (HR: 1,63 IC95 % 1,18-2,26) y taquipnea 

(HR: 4,82 IC95 % 1,54-15,12). En el modelo ajustado se encontró que la edad ≥ 60 años 

tenía mayor riesgo de mortalidad (HR: 1,90 IC95 % 1,33-2,72) y que la SatO2 < 85 mmHg 

mostraba asociación independiente a mortalidad con riesgo de 4,4 (IC95 % 2,4-8,0); por lo 

cual, concluyen que la valoración inicial de la edad y especialmente del grado de saturación 

de oxígeno en la sangre son fundamentales para el seguimiento y cuidados para disminuir 

la mortalidad. (18) 

En Lima, Perú entre mayo y junio del 2020 se realizó un estudio de cohorte 

prospectivo en 813 pacientes COVID-19, para evaluar la asociación de variables clínicas y 

sociodemográficas y la mortalidad mediante análisis de chi cuadrado o prueba de Fisher y 

para estimar el riesgo relativo de mortalidad mediante regresión de Poisson. Se encontró 

que la mortalidad general fue del 46,37 %, el sexo masculino representó el 70,47 %, la 

proporción de fallecidos fue mayor en el sexo masculino (47,6 %), la comorbilidad más 

frecuente fue la hipertensión arterial (34,1 %) seguido de la obesidad (25,9 %) y diabetes 

mellitus (20,8 %). Los síntomas más frecuentes fueron disnea (82,2 %), tos (53,9 %) y 

fiebre (51,2 %). Aquellos con SatO2 <90 mmHg fueron el 54,8% y los de PaO2/FiO2 <300 

mmHg fueron el 78,4 %. Se halló significancia estadística entre las distribuciones de los 

fallecidos y supervivientes de los pacientes respecto a la SatO2 <90 mmHg (p<0,001) 

donde fallecieron el 63,9 %, a la relación PaO2/FiO2 <300 mm Hg (p<0,001) donde 

fallecieron el 58,2 %, a la hipertensión arterial (p: 0,006) donde fallecieron el 53,06 %, al 

cáncer (p: 0,026) donde fallecieron el 65,6 % y respecto a la enfermedad pulmonar 

intersticial difusa (p: 0,038) donde fallecieron el 22,2 %. (19) 

1.7.3. Antecedentes regionales 

En un hospital de Huancayo, en 2021, se realizó una investigación retrospectiva de 

una población de 530 pacientes COVID-19 entre febrero y mayo, se encontró que la 
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mortalidad general fue del 52,6 %, la mayor proporción de fallecidos se dio en el sexo 

masculino con un 57% (n=176). Las comorbilidades más frecuentes fueron diabetes 

mellitus con 24,1 %, hipertensión arterial con 13,01 % y obesidad con 12,07 %. La 

neoplasia maligna mostró una alta proporción de fallecidos (72,7 %), seguido de la 

hipertensión arterial (66,7 %). Los factores pronósticos de mortalidad durante el 

internamiento en el modelo multivariado mostraron que la edad > 60 años presentó un HR: 

1,88 (IC95 % 1,45-2,43) y la enfermedad renal crónica con HR: 2,57 (IC95 % 1,18-5,59). 

(20) 

En Huancayo, 2021 se realizó un estudio retrospectivo de casos y controles en una 

muestra de 130 pacientes COVID-19, donde se encontró una mayor proporción de 

fallecidos en los mayores de 60 años (49.39 %). Las comorbilidades más frecuentes fueron 

la HTA (16,3 %), DM2 (12,5 %) y obesidad (8,4 %). La neoplasia mostró una alta proporción 

de fallecidos (66,7 %), seguido de enfermedades pulmonares crónicas (64,3 %). Se halló 

significancia estadística entre las distribuciones de los fallecidos y supervivientes de los 

pacientes respecto al sexo (p: 0,08) donde fallecieron el 40,3 % de los varones, respecto a 

la tos (p<0,001) donde fallecieron el 35,6 %, respecto al malestar general (p<0,001) donde 

fallecieron el 35,7 %, respecto a la fiebre (p<0,001) donde fallecieron el 40,2 %, respecto a 

la odinofagia (p<0,001) donde fallecieron el 34,6 %, respecto a la anosmia (p: 0,012) donde 

fallecieron el 30 %, respecto a  la  hipertensión  arterial  (p: 0,008)  donde  fallecieron el 

53,8 % y respecto a la enfermedad pulmonar intersticial difusa (p: 0,037) donde fallecieron 

el 64,3 %. (21) 

1.8. Bases teóricas 

Coronavirus 

Son un conjunto de virus, familia Coronavirinae, que afectan a múltiples seres vivos 

y que en humanos están asociados a infecciones respiratorias agudas con un alto riesgo 

de pandemias. La nueva pandemia está causada por un virus del género Betacoronavirus 

(beta-CoV o β-CoV) y es la tercera epidemia de gravedad por tipos de β-CoV como las del 

síndrome respiratorio severo (llamado SARS-CoV) y el síndrome respiratorio de Medio 

Oriente (llamado MERS-CoV). El coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo de 

tipo 2, SARS-CoV-2, agente etiológico del COVID-19 pertenece al subgénero 

Sarbecovirus, de transmisión zoonótica cuya secuencia genómica comparte un 96 % de 

semejanza con el coronavirus encontrado en murciélagos de herradura de Yunnan 

(Rhinolophus affinis) y un 79,6 % de la secuencia del SARS-CoV, usando ambos el mismo 
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mecanismo de entrada a las células a través receptores de la enzima convertidora de 

angiotensina 2. (22, 25) 

Acorde a información epidemiológica brindada por la OMS, el epicentro inicial de 

infección por SARS-CoV-2 se ubica en un mercado de comercio de animales silvestres de 

Huanan en Wuhan, provincia de Hubei, en China, donde se evidenció que un 55 % de 

pacientes COVID-19 reportados en diciembre del 2019 correspondían a esta región. (24) 

Estructura viral 

El SARS-CoV-2 posee una estructura esférica pleomórfica de 120 nm de diámetro 

con una estructura exterior muy especial lo cual aporta resistencia en secreciones 

corporales y al exterior del cuerpo potenciando su transmisión (26); cuenta con 

glicoproteínas de membrana o proteína M, la más abundante; proteínas de envoltura o 

proteína E, de menor cantidad e hidrofóbicas; otras responsables de la infiltración sobre 

células humanas, siendo la más importante la proteína S o espícula, que se acoplan al 

receptor de la enzima convertidora de angiotensina tipo 2 mediante el dominio de unión al 

receptor (RBD). Las mutaciones del gen de la proteína S determinan las variantes de 

preocupación (VOC) del SARS-CoV2 lo que le da capacidad de evasión inmune (27). Su 

genoma consiste en un ARN monocatenario grande y de polaridad positiva con 

aproximadamente 30 mil nucleótidos (29 844 nucleótidos), unida a una nucleoproteína 

estructural y con replicación dependiente de un ARN polimerasa (RdRP) y una 

exoribonucleasa (nsp14) con mecanismo corrector durante la replicación viral; así mismo 

posee una alta sustitución de nucleótidos durante la transcripción de hasta 1×10 −3 por año; 

por lo que se muestra gran capacidad para recombinación génica, deleciones, nutaciones 

e inserciones comparable a lo observado con el virus del ébola que presentó 1,42 × 10 −3 

sustituciones de nucleótidos durante el brote del 2013 al 2016 en África; todo lo anterior 

brinda al coronavirus la capacidad de cambiar su virulencia y patogenicidad. (6, 28, 29) 

Patogenia 

La diseminación de la enfermedad involucra formación de fómites de manera directa 

o no a través de las mucosas al toser, hablar o por secreciones biológicas. Tiene de 3 a 14 

días de incubación una vez se produce la entrada inicial. El SARS-CoV-2 se disemina en 

las vías respiratorias superiores e inferiores infectando neumocitos tipo 2 (reservorio 

importante de replicación) y células superficiales ciliadas con alta densidad de receptores 

de enzima convertidora de angiotensina 2 en su superficie a las cuales se unen las 

proteínas S del SARS-CoV-2 (22, 30). Posteriormente el SARS-CoV2 inhibe la acción de 
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los factores de respuesta antivirales para finalmente provocar una reacción auto 

inflamatoria y autoinmune para la supervivencia del SARS-CoV2 en el huésped. (26) 

Dependiendo de la replicación, diseminación y respuesta; se generan distintas 

manifestaciones de la enfermedad. Una etapa temprana puede producir una respuesta de 

la inmunidad no especifica, con síntomas leves como tos, fiebre, odinofagia, anosmia, 

disnea leve, diarrea, fatiga y signos de neumonía viral (26). En caso la replicación viral sea 

descontrolada, se activa la inmunidad especifica la cual, a través de intermediarios 

celulares y citoquinas, produce una retroalimentación inflamatoria positiva que puede ser 

descontrolada (tormenta de citoquinas), produciendo injuria pulmonar a nivel alveolo 

capilar, intersticial y endotelial, con neumocitos hiperplásicos y necróticos, depósito de 

material fibrinoide, remodelación de parénquima, microangiopatía y desregulación en la 

cascada de coagulación; todo lo cual manifiesta en síndrome de distress respiratorio agudo 

(SDRA) y posteriormente en manifestaciones extrapulmonares que pueden llevar a falla 

multiorgánica y muerte (31,32). El envejecimiento, diabetes mellitus tipo 2, síndrome 

metabólico o alguna enfermedad crónica presentes en un individuo aumenta la probabilidad 

de inflamación sistémica de alta a baja intensidad con su riesgo de muerte. (26) 

Variantes de coronavirus 

La adaptación del SARS-CoV2 a los sistemas inmunitarios del huésped surgen a 

partir de mutaciones del gen de la proteína S lo que cambia su ritmo y forma de 

propagación, la gravedad en la enfermedad, la vulnerabilidad a las vacunas y otros 

aspectos que repercuten en el manejo de la salud pública; por lo cual, la OMS desde fines 

del 2020 empezó la designación de las variantes agrupándolas en cuatro tipos para 

priorizar en investigación, respuesta y monitoreo. Las variantes de interés (VOIs) incluyen 

variantes de COVID-19 con mayor resistencia a los tratamientos conocidos, a la 

inmunización por vacunas, a la inmunidad innata por anticuerpos y mayor severidad en la 

enfermedad y propagación; poseen un crecimiento preponderante sobre otros linajes 

circulantes y pueden tener consecuencias epidémicas que pueden generar un riesgo a la 

salud pública mundial. Las variantes de preocupación (VOCs) tienen las mismas 

características de las VOIs pero además pueden incluir cambio en el curso de la 

enfermedad con empeoramiento de la severidad o impacto epidemiológico que supera la 

respuesta de los sistemas de salud o detrimento de la efectividad de las vacunas 

disponibles para la protección contra una enfermedad grave por la misma variante. Las 

variantes bajo monitoreo (VBMs) incluyen linajes con cambios genéticos que afectan su 

distribución y crecimiento en comparación con otra variante y de cuyo impacto 
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epidemiológico no se tiene claridad; por lo que se hace necesario su monitorización; incluye 

también variantes cuyo crecimiento evidencia una propagación comunitaria en al menos 

dos países en un lapso de hasta 4 semanas. Las variantes de alta consecuencia (VOHCs) 

incluyen las variantes en las que estrategias sanitarias preventivas como paliativas son 

menos eficaces a diferencia de las variantes que anteriormente eran prevalentes, por lo 

que se asocian a casos más graves y generan aumento en hospitalizaciones. (33, 34) 

Manifestaciones clínicas 

Según diversos estudios, la clínica puede ser variada desde la ausencia de algún 

cuadro clínico hasta la sintomatología grave persistente o intermitente. La inespecificidad 

del cuadro varia con respecto al grupo étnico, edad, factores comórbidos, etc. Los mayores 

síntomas observados pueden ser de sensación de alza térmica, tos, dificultad respiratoria, 

cefalea, ageusia, astenia, malestar, mialgias, anosmia, hemoptisis y otros menos 

frecuentes como diarreas, constipación y náuseas o vómitos. (35, 37) 

Un síntoma importante observado es la disnea que puede desarrollarse desde el 

segundo día de aparición de los síntomas y puede durar de forma variable de entre 7 a 10 

días, diversos estudios han señalado que la gravedad se manifiesta en disneas de 

aparición más tardía. (38) 

Las manifestaciones sensoriales como hiposmia, anosmia y ageusia se pueden 

presentar durante o después del cuadro clínico, siendo que muchos estudios informan que 

la incidencia de alteraciones olfativas va desde 5,1 % a 85,7 % de los casos, y de ageusia 

varia en incidencia desde un 5,6 % a 88,8 %. (39) 

Síntomas más infrecuentes (entre 9 a 13 % de aparición) como dolor abdominal, 

diarreas, nauseas o vómitos y anorexia pueden desarrollarse a la semana del inicio del 

cuadro clínico (36, 37). Las manifestaciones sistémicas y otras complicaciones reportadas 

involucran afecciones cardiacas, renales y respiratorias, de la cual la más importante es el 

desarrollo del SDRA con el posterior desarrollo de shock y disfunción multiorgánica. (40) 

Diagnóstico 

Para el diagnóstico actual de la enfermedad por COVID-19, se realizan pruebas 

diagnósticas a todo individuo con sintomatología compatible o con contacto reciente con 

algún caso positivo procurando prevenir la proliferación así mismo asegurando tratamiento 

eficaz y oportuno. (41) 



21 
 

Para el diagnóstico se puede tomar una muestra de mucosa de vía respiratoria 

superior para la detección de SARS-CoV2 mediante la prueba de amplificación de ácido 

nucleico (NAAT) realizado por reacción de cadena de polimerasa con transcriptasa inversa 

en tiempo real (RT-PCR) que cuenta con sensibilidad de 88,6 % y especificidad de 90,6 %; 

otro método son las pruebas serológicas combinadas de anticuerpos específicos IgG e IgM 

al receptor de proteína S del SARS-CoV2; otras son las pruebas diagnósticas rápidas de 

detección antigénica cuyo resultado se puede obtener en 15 minutos en promedio. (41) 

Para el diagnóstico de la enfermedad en asintomáticos y para ver la severidad de 

daño en tejido pulmonar, se usa la tomografía de tórax donde se puede evidenciar signos 

característicos (opacidad vidrio esmerilado, consolidación, broncograma y derrame 

pleural). (41) 

Definición de caso 

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), la definición de caso de 

COVID-19 tiene que cumplir ciertos criterios. (42) 

Caso sospechoso de COVID-19 puede considerarse si se presentan una de tres 

opciones: 

A. Individuo que tiene contacto con caso probable, confirmado (criterio 

epidemiológico) o aquel que inicia la enfermedad de forma aguda con tos y fiebre o inicie 

el cuadro agudo con al menos 3 de los signos o síntomas siguientes: odinofagia, diarrea, 

coriza, anorexia, tos, cefalea, mialgia, fiebre, debilidad, disnea, náuseas (criterios clínicos). 

B. Individuo con enfermedad respiratoria aguda que además en los últimos diez 

días haya tenido fiebre de al menos 38 ºC y tos que lleve a la hospitalización. 

C. Individuo asintomático con prueba diagnóstica rápida de detección antigénica 

positiva. 

Caso probable de COVID-19 puede considerarse si se presentan una de dos 

opciones: 

A. Individuo que cumpla con inicio agudo de fiebre y tos o que inicie el cuadro agudo 

con al menos 3 de los signos o síntomas siguientes: odinofagia, diarrea, coriza, anorexia, 

tos, cefalea, mialgia, fiebre, debilidad, disnea, náuseas y que a la vez tenga contacto con 

caso probable o confirmado de COVID-19. 

B. Muerte de individuo con antecedente de dificultad respiratoria no explicada por 

otra causa y que tuvo contacto con caso probable o confirmado de COVID-19. 
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Caso confirmado de COVID-19 puede considerarse si se presentan una de dos 

opciones: 

A. Individuo con una prueba NAAT positiva con presencia o no de otros criterios. 

B. Individuo que cumpla con criterios epidemiológicos o clínicos con una prueba 

rápida diagnostica de detección de antígenos positiva. 

Factores de riesgo para enfermedad severa 

A partir de evidencia de las múltiples investigaciones llevadas a cabo durante la 

pandemia por COVID-19, condiciones médicas subyacentes en un individuo pueden 

generar una mayor probabilidad de enfermedad severa y por consiguiente la necesidad de 

cuidados en servicios de hospitalización y cuidados intensivos o a desenlaces fatales. (18, 

43) 

Los individuos con edades avanzadas presentan riesgo superior de enfermedad 

grave, siendo que se reportó que hasta un 81 % de fatalidades se asociaron a edades de 

más de 65 años. (6, 43, 47) 

Las manifestaciones y desenlace de la enfermedad COVID-19 varía también por 

las condiciones médicas subyacentes. En individuos mayores con hipertensión arterial se 

ha observado que existe un nivel elevado de enzima convertidora de angiotensina (ECA), 

el SARS-CoV2 ingresa a las células uniéndose a la enzima convertidora de angiotensina 2 

donde modifica la expresión de receptores de dicha enzima; por lo que incrementa la 

vulnerabilidad a la infección en estos individuos. (6, 14, 48, 49) 

Individuos diabéticos infectados con SARS-CoV2 tienden a un resultado de peor 

pronóstico con hasta 2,5 veces mayor riesgo de mortalidad por estados inflamatorios 

crónicos y tormenta de citocinas al contacto con el virus. (26, 47, 50, 51) 

Estudios desarrollados y metaanálisis muestran que individuos obesos infectados 

por COVID-19 tengan necesidad de un tubo de respiración, se ha registrado que la 

obesidad extrema (índice de masa corporal de 40 kg/m²) incrementa la mortalidad, requiera 

hospitalización e ingrese a unidades de cuidados especializados. (14, 17, 19, 47, 52) 

La gravedad de enfermedad por COVID-19 incrementa en función del número de 

condiciones médicas subyacentes, pero además por el lugar donde residen, la ocupación 

y por el acceso a la salud. Estudios han revelado que las minorías étnicas y raciales 

presentan más mortalidad y desarrollo de condiciones médicas crónicas a edades más 

tempranas. (10, 16, 43, 53)  



23 
 

CAPÍTULO II: MATERIALES Y MÉTODOS 

 

2.1. Métodos, tipo y nivel de la investigación 

2.1.1. Método de la investigación 

Se hizo uso del método científico hipotético deductivo, debido a que el 

procedimiento partió de un precepto con el que se infieren las situaciones en las que se 

desarrollan los eventos; siendo que responde a un propósito comprobable que sigue una 

demostración estricta y análisis experimental. (54) 

2.1.2. Tipo de la investigación 

Estudio de tipo aplicado ya que, se buscó abordar una problemática importante de 

la salud pública para la comprensión de sus procesos y de esta manera tener un impacto 

en el manejo, gestión y resolución de casos concretos inmediatos. (55) 

2.1.3. Alcance de la investigación 

El estudio es de un alcance explicativo o analítico, debido a que se analizó la 

asociación de las variables de la supervivencia y mortalidad por COVID-19, y los factores 

de riesgo asociados (las variables: factores clínicos y sociodemográficos). Se buscó 

establecer la fuerza de asociación entre las variables de estudio, se hizo uso de un enfoque 

cuantitativo ya que se siguió una secuencia en los procedimientos del estudio. (56, 58) 

2.1.4. Diseño de la investigación 

El diseño del presente estudio corresponde a los no experimentales en su forma de 

Investigación longitudinal, siendo que en estos la variable independiente no se opera 

premeditadamente, no tiene grupo de comprobación ni experimental. Se distinguen y 

estudian los eventos después de su ocurrencia para conocer sus particularidades en un 

contexto temporal determinado por el tiempo de intervención, la investigación fue de tipo 

cohorte retrospectiva, ya que se revisó información previamente registrada de pacientes 

internados por coronavirus y comorbilidades durante la pandemia por COVID-19, del 2020 

al 2022. (57) 

2.2. Población y muestra 

2.2.1. Población 

La población estuvo conformada por el número total de pacientes hospitalizados 

por infección del virus del SARS-CoV-2, con diagnostico confirmatorio y consignados en 
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historias clínicas y bases de datos del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé dentro del 

periodo de enero del 2020 hasta diciembre del 2022, un total de 6355 pacientes. 

2.2.2. Muestra 

Para el cálculo de la muestra de la presente investigación, se hizo uso del programa 

EPIDAT versión 4.2, haciendo uso del estudio de Arana-Calderón y Chávez-Guevara (12) 

del cual se tomó la variable independiente principal a la saturación de oxígeno ≤80 %. En 

el mencionado trabajo el 83,6 % de los pacientes con SatO2≤80 % falleció durante el 

seguimiento y el 45,3 % cuyas SatO2 fueron >80 % fallecieron. La razón de no 

expuestos/expuestos hallada fue de 1,59 (97/61) y con intervalo de confianza de 95 % se 

obtuvo un poder estadístico de 99,9 % con una muestra conformada por 151 participantes, 

de los cuales: 

• Número de expuestos: 58 

• Número de no expuestos: 93 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes con diagnóstico definitivo de COVID-19. 

• Pacientes hospitalizados en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé. 

• Paciente mayor de 18 años. 

Criterio de exclusión: 

• Pacientes hospitalizados con diagnóstico presuntivo o no confirmatorio de COVID-

19. 

• Pacientes con errores de afiliación, vacíos de información o ilegibilidad en las 

historias clínicas. 

2.3. Técnicas e instrumentos de recolección y análisis de datos 

2.3.1. Técnicas 

La técnica que se usó para el recojo de información se basó en el análisis 

documental mediante el recojo de información proveniente de la revisión de información 

existente en las historias clínicas de los pacientes internados con infección de COVID-19 

durante el periodo del 01 de enero del 2020 hasta el 31 de diciembre del 2022, que además 
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cumplían con las condiciones de inclusión y exclusión; y seleccionadas con el método 

muestral tal y como se detalló anteriormente. 

Para el recojo de información, en un inicio se solicitó los permisos a la Oficina de 

Docencia e Investigación del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo, además 

de la aprobación del Comité de Ética en la Investigación de la Red Asistencial Junín tanto 

del protocolo de investigación, como del instrumento de recolección de datos. 

Posteriormente se elaboró una lista de historias clínicas aptas que fueron objeto de estudio, 

determinadas por fórmula muestral y que cumplían con los criterios de inclusión y 

exclusión. Para el manejo de la identificación de cada ficha de recolección de datos, se usó 

la codificación del 001 hasta el 151 de la selección muestral, sin usar ninguna identificación 

personal del paciente que vulnere la confidencialidad de la información. Se usó información 

sobre el último periodo de hospitalización del paciente desde el diagnóstico de COVID-19; 

por lo cual, se consideró como paciente con diagnóstico definitivo de COVID-19 al individuo 

con prueba molecular o antigénica positiva, se descartaron diagnósticos presuntivos, desde 

el día del diagnóstico se registraron datos generales de interés para el estudio de las 

condiciones sociodemográficas, así como también los antecedentes comórbidos y 

características clínicas presentes al momento del diagnóstico de COVID-19; y finalmente 

se hizo un seguimiento de la evolución de la enfermedad hasta el fallecimiento o el alta del 

paciente o hasta la fecha de cierre del estudio que fue el 31 de diciembre del 2022. Una 

vez consignada la información en la ficha, se procedió a tabular la información en una base 

de datos en Excel para su posterior procesamiento mediante el programa estadístico SPSS 

versión 27.0. 

2.3.2. Instrumento 

En la ficha de recolección de datos, adaptado por el autor, se registró la información 

necesaria para el estudio. Primero se consignó la codificación correspondiente, sin 

involucrar datos personales del paciente. En la primera sección se consignaron los datos 

generales de interés como edad, sexo, último servicio de hospitalización antes del alta o 

defunción del paciente, procedencia, ocupación y raza u origen étnico con el que se 

identifica el paciente. En la siguiente sección se registraron los antecedentes comórbidos 

como hipertensión arterial, DM2, enfermedades pulmonares crónicas, enfermedades 

neurológicas, cáncer, enfermedad renal crónica, obesidad; también la forma como se llegó 

al diagnóstico definitivo de COVID-19 y las características clínicas, síntomas y signos, que 

presentaba el paciente al momento del diagnóstico de COVID-19. En la última sección 

sobre la evolución de la enfermedad, se registró el tiempo (en días) de supervivencia desde 
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el diagnóstico de COVID-19, entiéndase como el tiempo de internamiento hasta la 

defunción del paciente o hasta el alta del hospital. Se hizo la validación del instrumento por 

médicos especialistas y se cuenta con autorización del Comité de Ética en la Investigación 

de la Red Asistencial Junín. 

2.3.3. Análisis estadístico de datos 

La data de los formularios se tabuló y sistematizó en el Programa Microsoft® Excel® 

2016 MSO (16.0.13029.20232) 32 bits. Posteriormente para la cuantificación de los 

resultados con ayuda de la estadística descriptiva, se organizaron los datos en un formato 

tabular de frecuencias y porcentajes; y para la interpretación estadística de los resultados 

se empleó el software estadístico SPSS.27.0. Los resultados se muestran en formato 

tabular en función de los objetivos, siendo que las variables cuantitativas se presentan en 

media y desviación estándar o en mediana y rango intercuartílico, en función de la 

distribución normal de los datos. Las variables categóricas de las condiciones de estudio y 

de mortalidad se presentan en valores absolutos y relativos. 

Se procedió a hacer un análisis bivariado usando la prueba exacta de Fisher o si 

corresponde la de chi-cuadrado (chi2) estableciendo la asociación entre variables 

categóricas a analizar para establecer la relevancia estadística con p<0.05. 

Para valorar los factores clínicos y comórbidos pronósticos de mortalidad durante 

el internamiento se empleó un análisis mediante el modelo de la regresión de Cox 

univariable y multivariable con lo que se obtuvieron las razones de riesgo instantáneo 

(Hazard ratio, HR) ajustados y no ajustados a IC de 95 % y p<0,05. 

2.4. Consideraciones éticas 

El presente trabajo de investigación se aplicó contando con el consentimiento del 

Comité de Ética de la Universidad Continental y del Comité de Ética en la Investigación de 

la Red Asistencial Junín. Se respetaron los principios morales y éticos de la declaración de 

Helsinki y del Código de Ética del Colegio Médico del Perú. Se respetó la confidencialidad 

y el anonimato de la data recopilada solo con propósitos académicos, de tal manera que 

toda la información recopilada no sea divulgada. Debido a que se revisaron los registros 

de historias clínicas de manera observacional y retrospectiva, el estudio no requirió de 

consentimiento informado. 

La financiación del presente trabajo estuvo a cargo del investigador; no se recibió 

financiamiento alguna de entes privados o públicos.  
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CAPÍTULO III: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

3.1. Con respecto a la mortalidad y tiempo de supervivencia, se tienen los 

siguientes resultados: 

Tabla 1. Descripción de la mortalidad y el tiempo de supervivencia desde el diagnóstico de 

COVID-19 hasta el fallecimiento en pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro 

Prialé Prialé - Huancayo, 2020 al 2022. 

Tiempo de supervivencia y mortalidad 

 N % Observaciones 

Días de supervivencia desde el diagnostico 

de COVID-19* 
M: 9 RIC: 7-15 

 

Mortalidad (fallecidos) 41 27,2  

Mortalidad en hombres 16 39,0 
(16 de 41 

fallecidos) 

Mortalidad en > de 65 años 34 82,9  

* Mediana y rango intercuartílico 

Fuente: elaboración propia. 

Interpretación: 

De una población de 6355 pacientes con diagnóstico confirmatorio de COVID-19, 

se conformó una muestra de 151 casos; se observa que el tiempo de supervivencia desde 

el diagnóstico de COVID-19 evidenció una mediana de 9 días (RIC: 7-15). El estudio con 

respecto a la mortalidad evidenció que 27,2 % (n=41) de los pacientes fallecieron durante 

el internamiento hospitalario, el 39 % (n=16) fueron varones y el 82,9 % (n=34) con edades 

iguales o mayores a 65 años.  
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3.2. Con respecto a los factores sociodemográficos asociados a supervivencia y 

mortalidad, se tienen los siguientes resultados: 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

Tabla 2. Descripción de los factores sociodemográficos en pacientes con COVID-19 del 

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 al 2022. 

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS N % 

Rangos de edades Personas con edades menores de 65 años 83 55 

Personas con edades iguales o mayores a 65 años 68 45,0 

Sexo Femenino 64 42,4 

Masculino 87 57,6 

Servicio de 
hospitalización antes del 
alta o fallecimiento del 
paciente 

Enfermedades infecciosas y tropicales 18 11,9 

Geriatría 1 0,7 

Medicina de emergencia y desastres 53 35,1 

Ginecología y obstetricia 2 1,3 

Medicina interna 72 47,7 

Medicina intensiva 3 2,0 

Urología general 2 1,3 

Ocupación Sin ocupación/ responsable del hogar 30 19,9 

Profesional relacionado a Salud 0 0,0 

Relacionado a prestación de servicios 57 37,7 

Relacionado a producción de bienes 6 4,0 

Estudiante 0 0,0 

Persona jubilada 58 38,4 

Residencia Huancayo 36 23,8 

El Tambo 47 31,1 

Otros distritos de la provincia de Huancayo 34 22,5 

Otras provincias del Perú 34 22,5 

Origen étnico o raza Mestizo 151 100,0 

Indígena andino 0 0,0 

Indígena amazónico 0 0,0 

Otro 0 0,0 

Fuente: elaboración propia. 

Interpretación: 

Con relación a los rangos de edades, se observó que 55 % (n=83) fueron 

personas menores de 65 años. Con respecto al sexo se encontró que el 57,6 % (n=87) 

fueron varones y 42,4 % (n=64), mujeres. En cuanto al servicio de hospitalización se 

encontraron más internamientos en Medicina interna con 47,7 % (n=72) de los casos 

y en Medicina de emergencia y desastres con 35,1 % (n=53). Las personas jubiladas 

representaron el 38,4 % (n=58) y el tipo de ocupación más frecuente fueron los 

relacionados a la prestación de servicios con 37,7 % (n=57). Se halló que la mayor 

cantidad de pacientes fueron de El Tambo con 31,1 % (n=47). Se encontró que el total 

de casos fueron de raza mestiza.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE ASOCIACIÓN 

Tabla 3. Distribución de los factores sociodemográficos respecto a la mortalidad en 

pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 al 

2022. 

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

Variable Supervivientes 
(n=110) 

Fallecidos 
(n=41) 

Total 
(n=151) 

Valor p 

 N % N % N % 

Rangos de 
edades 

Personas con 
edades menores 
de 65 años 

76 91,6 7 8,4 83 55 <0,001ª 

Personas con 
edades iguales o 
mayores a 65 
años 

34 50 34 50 68 45 

Sexo Femenino 39 60,94 25 39,06 64 42,38 0,005ª 

Masculino 71 81,61 16 18,39 87 57,62 

Servicio de 
hospitalización 
antes del alta 
o fallecimiento 
del paciente 

Enfermedades 
infecciosas y 
tropicales 

16 88,89 2 11,11 18 11,92 0,001ª 

Geriatría 0 0,00 1 100,0 1 0,66 

Medicina de 
emergencia y 
desastres 

28 52,83 25 47,17 53 35,1 

Ginecología y 
obstetricia 

2 100,00 0 0,00 2 1,32 

Medicina interna 61 84,72 11 15,28 72 47,68 

Medicina 
intensiva 

2 66,67 1 33,33 3 1,99 

Urología general 1 50,0 1 50,0 2 1,32 

Residencia Huancayo 26 72,2 10 27,8 36 23,8 0,005a 

El Tambo 26 55,3 21 44,7 47 31,1 

Otros distritos de 
la provincia de 
Huancayo 

29 85,3 5 14,7 34 22,5 

Otras provincias 
del Perú 

29 85,3 5 14,7 34 22,5 

Ocupación Sin ocupación/ 
responsable del 
hogar 

21 70,0 9 30,0 30 19,9 <0,001ª 

Relacionado a la 
Salud 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Relacionado a 
prestación de 
servicios 

54 94,7 3 5,3 57 37,7 

Relacionado a 
producción de 
bienes 

5 83,3 1 16,7 6 4,0 

Estudiante 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Persona jubilada 30 51,7 28 48,3 58 38,4 
a Chi-cuadrado de Pearson. 

Fuente: elaboración propia.  
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Interpretación: 

En la tabla se presenta la distribución de los factores sociodemográficos respecto a 

la supervivencia y mortalidad. Se observó que la proporción de fallecidos con edades 

edades ≥ 65 años fue de 50 % (n=34). Se observó una proporción de fallecidos en mujeres 

con 39,06 % (n=25). Dentro de los servicios de hospitalización antes del alta o fallecimiento 

del paciente, se evidenció que el paciente registrado en geriatría falleció (100 %, n=1), las 

otras mayores frecuencias de fallecidos se observaron en las áreas de medicina de 

emergencia y desastres con 25 fallecidos (47,17 %) y en medicina interna con 11 fallecidos 

(15,28 %). Perecieron 50 % de los pacientes de urología general y 33,3 % de casos en 

medicina intensiva, aunque sus frecuencias absolutas mostraron un caso en cada una de 

las áreas. El estudio sobre la residencia evidenció que la mayor proporción de fallecidos 

provenían de El Tambo con el 44,7 % (n=21). Respecto de la ocupación, la más alta 

frecuencia de fallecidos se observó en personas jubiladas con 48,3 % (n=28). Finalmente 

se evidencian variaciones estadísticas significativas entre las distribuciones de los 

fallecidos y supervivientes de los pacientes respecto a los rangos de edades (p<0,001), 

sexo (p: 0,006), servicio de hospitalización antes del alta o fallecimiento del paciente (p: 

0,001), residencia (p: 0,005) y ocupación (p<0,001).  
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3.3. Con respecto a los factores clínicos asociados a supervivencia y mortalidad, 

se tienen los siguientes resultados: 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

Tabla 4. Descripción de los factores clínicos en pacientes con COVID-19 del Hospital 

Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 al 2022. 

FACTORES CLÍNICOS 

 N % 

Diagnóstico definitivo de COVID-19 por: 

Prueba molecular 10 6,6 

Prueba antigénica 141 93,4 

Signos y síntomas 

Tos 73 48,3 

Odinofagia 20 13,2 

Rinorrea 4 2,6 

Disnea 100 66,2 

Fiebre 58 38,4 

Escalofríos 60 39,7 

Malestar general 92 60,9 

Diarrea 11 7,3 

Náuseas/vómitos 19 12,6 

Cefalea 39 25,8 

Anosmia 4 2,6 

Ageusia 4 2,6 

Irritabilidad/confusión 21 13,9 

Exudado faríngeo 13 8,6 

Taquipnea 97 64,2 

Inyección conjuntival 1 0,7 

Auscultación pulmonar anormal 110 72,8 

Convulsión 1 0,7 

Hallazgos anormales en radiografía de tórax 13 8,6 

Hallazgos anormales en tomografía 99 65,6 

PaO2/FiO2 <300 mmHg 142 94,0 

SatO2 <90 mmHg 143 94,7 

Comorbilidades 

Ninguna comorbilidad o no reporta 93 61,6 

Una comorbilidad 39 25,8 

2 o más comorbilidades 19 12,6 

Descripción de comorbilidades 

Enfermedad cardiovascular 25 16,6 

Diabetes mellitus tipo 2 14 9,3 

Enfermedades pulmonares crónicas 17 11,3 

Enfermedades neurológicas 7 4,6 

Cáncer 5 3,3 

Enfermedad renal crónica 4 2,6 

Obesidad 12 7,9 

Fuente: elaboración propia.  
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Interpretación: 

Con respecto a los factores clínicos se encontró que se llegó al diagnóstico definitivo 

de COVID-19 por prueba antigénica en el 93,4 % (n=141) de los casos. Respecto al 

interrogatorio y examen clínico al ingreso, se observó una SatO2 <90 mmHg en el 94,7 % 

(n=143) de casos, seguido de una relación perfusión-ventilación (PaO2/FiO2) menor de 

300 mmHg en 94 % (n=142), auscultación pulmonar anormal en 72,8 % (n=110) de casos, 

presencia de disnea en el 66,2 % (n=100) y hallazgos anormales en  tomografía  en  el  

65,6 % (n=99) de los pacientes. El 61,6 % (n=93) de pacientes no tiene antecedentes de 

haber tenido algún padecimiento crónico. Las comorbilidades de mayor frecuencia 

evidenciaron que un 16,6 % (n=25) de pacientes presentaban alguna enfermedad 

cardiovascular, un 11,3 % (n=17) presentaron alguna enfermedad pulmonar crónica,  un 

9,3 % (n=14) presentaron diabetes mellitus tipo 2 y un 7,9 % (n=12) de pacientes presentó 

obesidad como antecedente.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE ASOCIACIÓN 

Tabla 5. Distribución de los factores clínicos de los síntomas respecto a la mortalidad en 

pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 al 

2022. 

FACTORES CLÍNICOS DE LOS SÍNTOMAS 

Variable Supervivien
tes (n=110) 

Fallecido
s (n=41) 

Total 
(n=151) 

Valor p 

N % N % N % 

Prueba diagnóstica 
definitiva de COVID-19 

P. molecular 7 70,0 3 30,0 10 6,6 1,000c 

P. antigénica 103 73,0 38 27,0 141 93,4 

Tos No 56 71,8 22 28,2 78 51,7 0,764b 

Si 54 74,0 19 26,0 73 48,3 

Odinofagia No 93 71,0 38 29,0 131 86,8 0,190b 

Si 17 85,0 3 15,0 20 13,2 

Rinorrea No 106 72,1 41 27,9 147 97,4 0,575c 

Si 4 100,0 0 0,0 4 2,6 

Disnea No 38 74,5 13 25,5 51 33,8 0,743b 

Si 72 72,0 28 28,0 100 66,2 

Fiebre No 66 71,0 27 29,0 93 61,6 0,511b 

Si 44 75,9 14 24,1 58 38,4 

Escalofríos No 65 71,4 26 28,6 91 60,3 0,629b 

Si 45 75,0 15 25,0 60 39,7 

Malestar general No 38 64,4 21 35,6 59 39,1 0,062b 

Si 72 78,3 20 21,7 92 60,9 

Diarrea No 99 70,7 41 29,3 140 92,7 0,036c 

Si 11 100,0 0 0,0 11 7,3 

Náuseas/ vómitos No 97 73,5 35 26,5 132 87,4 0,643b 

Si 13 68,4 6 31,6 19 12,6 

Cefalea No 77 68,8 35 31,3 112 74,2 0,055b 

Si 33 84,6 6 15,4 39 25,8 

Anosmia No 107 72,8 40 27,2 147 97,4 1,000c 

Si 3 75,0 1 25,0 4 2,6 

Ageusia No 107 72,8 40 27,2 147 97,4 1,000c 

Si 3 75,0 1 25,0 4 2,6 
b Chi-cuadrado de Pearson, c Exacta de Fisher. 

 

Fuente: elaboración propia. 

Interpretación: 

Con respecto a la distribución de factores clínicos de los síntomas respecto a la 

mortalidad, se observó que fallecieron 30 % de los casos diagnosticados por prueba 

molecular. El síntoma de mayor distribución absoluta en los fallecidos fue la presencia de 

disnea en 28 casos (28,0 %). Se evidencian variaciones estadísticas significativas entre las 

distribuciones de los fallecidos y supervivientes de los pacientes respecto a la diarrea (p: 

0,036).  
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Tabla 6. Distribución de los factores clínicos de los signos respecto a la mortalidad en 

pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 al 

2022. 

FACTORES CLÍNICOS DE LOS SÍGNOS 

Variable Supervivien
tes (n=110) 

Fallecido
s (n=41) 

Total 
(n=151) 

Valor p 

N % N % N % 

Irritabilidad/ confusión No 102 78,5 28 21,5 130 86,1 <0,001b 

Si 8 38,1 13 61,9 21 13,9 

Exudado faríngeo No 98 71,0 40 29,0 138 91,4 0,188c 

Si 12 92,3 1 7,7 13 8,6 

Taquipnea No 48 88,9 6 11,1 54 35,8 <0,001b 

Si 62 63,9 35 36,1 97 64,2 

Inyección conjuntival No 109 72,7 41 27,3 150 99,3 1,000c 

Si 1 100,0 0 0,0 1 0,7 

Auscultación pulmonar 
anormal 

No 35 85,4 6 14,6 41 27,2 0,035b 

Si 75 68,2 35 31,8 110 72,8 

Convulsión No 109 72,7 41 27,3 150 99,3 1,000c 

Si 1 100,0 0 0,0 1 0,7 

Hallazgos anormales en 
radiografía de tórax 

No 103 74,6 35 25,4 138 91,4 0,116c 

Si 7 53,8 6 46,2 13 8,6 

Hallazgos anormales en 
tomografía 

No 37 71,2 15 28,8 52 34,4 0,734b 

Si 73 73,7 26 26,3 99 65,6 

PaO2/FiO2 <300 mmHg No 9 100,0 0 0,0 9 6,0 0,114c 

Si 101 71,1 41 28,9 142 94,0 

SatO2 <90 mmHg No 8 100,0 0 0,0 8 5,3 0,108c 

Si 102 71,3 41 28,7 143 94,7 
b Chi-cuadrado de Pearson, c Exacta de Fisher. 

Fuente: elaboración propia. 

Interpretación: 

Con respecto a la distribución de factores clínicos de los signos respecto a la 

mortalidad, los signos de mayor distribución absoluta en los fallecidos fueron la presencia 

de PaO2/FiO2 <300 mm Hg con 41 casos (28,9 %),  SatO2 <90  mmHg  en  41  casos 

(28,9 %), auscultación pulmonar anormal en 35 casos (31,8 %), taquipnea en 35 casos 

(36,1 %) y hallazgos anormales en tomografía en 26 casos (28,3 %), respecto a 

distribuciones porcentuales tenemos que fallecieron 61,9 % de los que presentaron 

irritabilidad o confusión, 46,2 % de los que presentaron hallazgos anormales en radiografía 

de tórax y 36,1 % de los que tuvieron taquipnea. Se evidencian variaciones estadísticas 

significativas entre las distribuciones de los fallecidos y supervivientes de los pacientes 

respecto a la presencia de Irritabilidad/ confusión (p <0,001), taquipnea (p<0,001) y 

auscultación pulmonar anormal (p: 0,035).  
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Tabla 7. Distribución de los factores clínicos de las comorbilidades respecto a la mortalidad 

en pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 

al 2022. 

FACTORES CLÍNICOS DE LAS COMORBILIDADES 

Variable Supervivientes 
(n=110) 

Fallecidos 
(n=41) 

Total 
(n=151) 

Valor p 

N % N % N % 

Cantidad de 
comorbilidades 

Ninguna 
comorbilidad o no 
reporta 

85 91,4 8 8,6 93 61,6 <0,001b 

Una comorbilidad 18 46,2 21 53,8 39 25,8 

2 o más 
comorbilidades 

7 36,8 12 63,2 19 12,6 

Enfermedad 
cardiovascular 

No 102 81,0 24 19,0 126 83,4 <0,001b 

Si 8 32,0 17 68,0 25 16,6 

Diabetes Mellitus 
tipo 2 

No 103 75,2 34 24,8 137 90,7 0,058c 

Si 7 50,0 7 50,0 14 9,3 

Enfermedades 
pulmonares 
crónicas 

No 103 76,9 31 23,1 134 88,7 0,004c 

Si 7 41,2 10 58,8 17 11,3 

Enfermedades 
neurológicas 

No 109 75,7 35 24,3 144 95,4 0,002c 

Si 1 14,3 6 85,7 7 4,6 

Cáncer No 110 75,3 36 24,7 146 96,7 0,001c 

Si 0 0,0 5 100,0 5 3,3 

Enfermedad renal 
crónica 

No 109 74,1 38 25,9 147 97,4 0,061c 

Si 1 25,0 3 75,0 4 2,6 

Obesidad No 101 72,7 38 27,3 139 92,1 1,000c 

Si 9 75,0 3 25,0 12 7,9 
b Chi-cuadrado de Pearson, c Exacta de Fisher. 

Fuente: elaboración propia. 

Interpretación: 

Con respecto a los factores clínicos de las comorbilidades respecto a la 

supervivencia y mortalidad, la cantidad de pacientes fallecidos que presentaban una 

comorbilidad fue de 21 casos, la proporción de fallecidos que presentaban 2 ó más 

comorbilidades fue la mayor, con el 63,2 % de los casos. Las comorbilidades con mayor 

fatal mostraron que fallecieron 68 % de los pacientes con enfermedad cardiovascular 

previa, 58,8 % de los que tuvieron enfermedades pulmonares crónicas y 50 % de los que 

tenían diabetes mellitus tipo 2. Asimismo, se evidencian variaciones estadísticas 

significativas entre las distribuciones de los fallecidos y supervivientes de los pacientes 

respecto a la cantidad de comorbilidades (p<0,001), enfermedades cardiovasculares 

(p<0,001), enfermedades pulmonares crónicas (p: 0,004), enfermedades neurológicas 

(p:0,002) y cáncer (p: 0,001).  
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3.4. Con respecto a los factores asociados a supervivencia y mortalidad, se 

tienen los siguientes resultados: 

ANÁLISIS MULTIVARIADO 

Tabla 8. Modelo no ajustado y ajustado de los factores sociodemográficos relacionado a la 

mortalidad en pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - 

Huancayo, 2020 al 2022. 

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

Variable Modelo no ajustado Modelo ajustado 

Valor 
p 

HR (IC 95%) Valor 
p 

HR (IC 95%) 

Rangos de 
edades 

edades 
menores de 65 
años 

Ref. Ref. Ref. Ref. 

edades iguales 
o mayores a 65 
años 

<0,001 6,60 (2,76-15,78) 0,554 1,44 (0,42-4,92) 

Sexo Femenino Ref. Ref. Ref. Ref. 

Masculino <0,001 0,31 (0,16-0,60) 0,002 0,29 (0,13-0,64) 

Servicio de 
hospitalización 
antes del 
fallecimiento 
del paciente 

Enfermedades 
infecciosas y 
tropicales 

Ref. Ref. Ref. Ref. 

Geriatría 0,014 21,31 (1,86-
243,30) 

0,503 2,42 (0,18-32,19) 

Medicina de 
emergencia y 
desastres 

0,050 4,22 (1,00-17,87) 0,238 2,46 (0,55-11,03) 

Ginecología y 
obstetricia 

0,984 0,00 (0,00-0,00) 0,994 0,000026 

Medicina interna 0,942 1,05 (0,22-4,90) 0,653 0,69 (0,14-3,39) 

Medicina 
intensiva 

0,358 3,08 (0,27-34,23) 0,965 1,05 (0,08-13,60) 

Urología general 0,076 8,94 (0,79-100,3) 0,203 5,38 (0,40-71,89) 

Residencia Huancayo Ref. Ref. Ref. Ref. 

El Tambo 0,295 1,50 (0,70-3,21) 0,290 1,63 (0,65-4,03) 

Otros distritos 
de la provincia 
de Huancayo 

0,309 0,57 (0,19-1,68) 0,147 0,41 (0,12-1,36) 

Otras provincias 
del Perú 

0,258 0,53 (0,18-1,57) 0,305 0,54 (0,16-1,74) 

Ocupación Sin ocupación/ 
responsable del 
hogar 

Ref. Ref. Ref. Ref. 

Relacionado a 
la Salud 

0,008 0,16 (0,04-0,62) 0,455 0,54 (0,10-2,72) 

Relacionado a 
prestación de 
servicios 

0,967 0,00 (0,00-0,00) 0,964 0,000016 

Relacionado a 
producción de 
bienes 

0,443 1,34 (0,63-2,86) 0,061 2,38 (0,96-5,91) 

Fuente: elaboración propia.  
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Interpretación: 

En la tabla se presenta el análisis multivariado de los factores sociodemográficos 

asociados a la mortalidad. Analizando el modelo no ajustado, se obtuvo que, las edades 

iguales o mayores a 65 años presentan un riesgo de deceso de 6,60 (IC95 %: 2,76-15,78) 

veces más, teniendo como referencia las edades menores de 65 años. Los pacientes de 

sexo masculino muestran un riesgo menor de fallecer que las mujeres con un HR: 0,31 

(IC95 %: 0,16-0,60). Con respecto a los servicios de hospitalización, se tomó como 

referencia al servicio de enfermedades infecciosas y tropicales, a partir de ello se observó 

que, en geriatría tienen 21,31 (IC95 %: 1,86-243,30) veces más riesgo de morir y en 

medicina de emergencia y desastres 4,22 (1,00-17,87) veces más riesgo y con respecto a 

los otros servicios no tuvieron relevancia estadística significativa. El lugar de residencia no 

mostró relevancia estadística significativa. Se observó que las ocupaciones relacionadas a 

la salud tienen un menor riesgo de fallecer con respecto a los que no tienen ocupación o 

son responsables del hogar, con un HR: 0,16 (IC95 %: 0,04-0,62), los otros tipos de 

ocupaciones no mostraron relevancia estadística significativa. Del análisis ajustado, se 

observó un Hazard ratio de 0,29 (IC95 %: 0,13-0,64) y p:0,002 para la mortalidad en 

pacientes de sexo masculino respecto al femenino; lo cual significa que los pacientes 

masculinos con COVID-19 tienen un riesgo un 71 % menor de probabilidad de mortalidad 

en el próximo intervalo de tiempo en comparación con pacientes del sexo femenino con 

COVID-19, manteniendo las otras variables constantes.  
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Tabla 9. Modelo no ajustado y ajustado de los factores clínicos relacionado a la mortalidad 

en pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 

al 2022. 

FACTORES CLÍNICOS 

Variable Modelo no ajustado Modelo ajustado 

Valor 
p 

HR (IC 95%) Valor 
p 

HR (IC 95%) 

Diarrea 0,282 0,04 (0,00-12,90) 0,971 0,00 (<0,00-<0,00) 

Irritabilidad/ confusión <0,001 4,26 (2,17-8,35) 0,001 4,35 (1,83-10,35) 

Taquipnea 0,009 3,16 (1,32-7,54) 0,010 3,73 (1,37-10,15) 

Auscultación pulmonar anormal 0,256 1,65 (0,69-3,95) 0,860 1,08 (0,42-2,79) 

Cantidad de 
comorbilidades 

Ninguna 
comorbilidad o 
no reporta 

Ref. Ref. Ref. Ref. 

Una 
comorbilidad 

<0,001 5,66 (2,49-12,89) 0,007 3,50 (1,39-8,75) 

2 ó más 
comorbilidades 

<0,001 7,17 (2,91-17,66) 0,274 2,24 (0,52-9,59) 

Enfermedades cardiovasculares <0,001 4,51 (2,40-8,48) 0,191 1,84 (0,73-4,64) 

Enfermedades pulmonares 
crónicas 

0,030 2,24 (1,08-4,65) 0,924 1,04 (0,43-2,52) 

Enfermedades neurológicas 0,022 3,01 (1,16-7,78) 0,546 1,37 (0,48-3,88) 

Cáncer <0,001 6,08 (2,35-15,68) 0,753 1,20 (0,37-3,82) 

Fuente: elaboración propia. 

Interpretación: 

En el modelo no ajustado, se obtuvo que los factores clínicos con mayor riesgo de 

morir para el paciente fueron la irritabilidad/ confusión con HR: 4,26 (IC 95 %: 2,18-8,35) y 

taquipnea HR: 3,16 (IC95 %: 1,33-7,54). Aquellos con 2 o más comorbilidades presentaron 

HR: 7,17 (IC95 %: 2,91-17,66). Pacientes con cáncer mostraron un HR: 6,08 (IC95 %: 2,35-

15,68), enfermedades cardiovasculares HR: 4,51 (IC95 %: 2,40-8,48), enfermedades 

neurológicas HR: 3,01 (IC95 %: 1,16-7,78) y enfermedades pulmonares crónicas HR: 2,24 

(IC95 %: 1,08-4,66). Del análisis ajustado, los factores asociados estadísticamente 

significativos de forma independiente con la variable mortalidad fueron la irritabilidad- 

confusión, que presentó 4,35 (IC95 %: 1,831-10,350) veces más riesgo de morir (p: 0,001), 

lo cual significa que la probabilidad de que estos pacientes tienen 4,35 veces más riesgo 

de morir en el próximo intervalo de tiempo en comparación con pacientes que no presentan 

esta clínica, manteniendo las otras variables constantes; otros factores fueron la taquipnea 

HR: 3,73 (IC95 %: 1,37-10,15, p-valor: 0,010) y el antecedente de tener una comorbilidad 

HR: 3,50 (IC95 %: 1,39-8,75, p: 0,007).  
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3.5. Discusión de resultados 

Este trabajo de investigación nace para analizar qué tan vulnerables son los 

pacientes a los factores sociodemográficos y clínicos asociados a mortalidad, en este 

trabajo se usó una muestra de 151 pacientes hospitalizados COVID-19 definitivo, con 58 

historias clínicas de pacientes expuestos a factores de riesgo comórbidos y 93 de no 

expuestos durante el periodo de observación enero 2020 a diciembre 2022. 

De los factores sociodemográficos, en este estudio se encontró una alta proporción 

de muertes del 50% en pacientes de edades iguales o mayores a 65 años, similar a lo 

encontrado por otros autores (1, 4, 5, 7, 9, 10, 12, 14, 15, 17, 18, 20); lo cual ya muestra 

una asociación entre edad y severidad de la enfermedad debida a una mayor vulnerabilidad 

de esta población y posiblemente a la presencia e interacción de enfermedades crónicas, 

institucionalización o abandono, dependencia y necesidad de cuidados que suelen ser 

deficientes. 

El sexo masculino es, generalmente, el que presenta mayor proporción de 

defunciones como lo observado en muchos estudios como en el de Juárez-Rendón et al. 

(8) donde la proporción de varones fallecidos fue del 9,8 %, en el de Franco-Escobar et al. 

(6) fue del 69,8 %, en el de Zhou et al. (1) fue de 31,9 %, en el de Sousa et al. (5) fue del 

7,17 %, en el de Núñez-Cortés et al. (10) fue del 18,2 %, en el de Talebi et al (3) fue del 

17,1 %, en el de Clouston et al. (2)  fue del 117,3 %, en el de Impouma et al. (9) fue del 

1,97 %, en el de Aguirre-Milachay et al. (11) fue del 52,7 %, en el de Grasselli et al. (4) fue 

del 49,5 %, en el de Soto et al. (13) fue del 47,5 %, en el de Arana-Calderón y Chávez-

Guevara (12) fue del 61,46 % y en el de Murrugarra-Suarez (17) fue del 49,2 %. De estos 

estudios se puede apreciar que el COVID-19 se encuentra distribuido mayoritariamente en 

la población masculina y esto puede deberse a la mayor cantidad de enzima convertidora 

de angiotensina 2 plasmática en esta población; por lo cual, son más susceptibles a la 

enfermedad (22–25). Pese a lo descrito, otro estudio muestra una similitud en la proporción 

de fallecidos en ambos sexos como en el de Mejía et al. (18) 49,7 % en varones y 49,2 % 

en mujeres; sin embargo, en el presente estudio fue el sexo femenino, el que estuvo 

asociado a mortalidad, con proporción de muertes de 39,06 %, semejante a lo encontrado 

en el trabajo de Hueda-Zavaleta et al. (14) donde fue de 31,9 % en varones y de 39,5 % 

en mujeres, y en el de Díaz-Vélez et al. (15) fue de 59,6 % en varones y 61,9 % en mujeres. 

Los trabajos de Núñez-Cortés et al. (10), mostraron que la desocupación actúa 

como un factor asociado a mortalidad donde los desocupados tuvieron mayor proporción 

de fallecidos (32,8 %) respecto a los que realizaban alguna actividad productiva, similar a 
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lo encontrado en el estudio realizado por Gutiérrez y Viera (16) donde la proporción de 

fallecidos sin ocupación fue del 70 %, siendo mayor a los que realizaban alguna actividad. 

En el presente estudio los pacientes jubilados mostraron mayor proporción de fallecidos 

(48,3 %), seguido de los desocupados o responsables del hogar (30 %); lo cual podría 

corresponder a que el estilo de vida de las personas jubiladas cambia principalmente hacia 

el sedentarismo, desocupación, al desarrollo de comórbidos crónicos, a la 

institucionalización de la persona, a la dependencia y al menor nivel socioeconómico; todo 

lo cual se debería abordar como una problemática prioritaria para la salud pública. (43, 46) 

De los factores clínicos, los hallazgos más frecuentes encontrados en el presente 

trabajo fueron la disnea (66,2 %), malestar general  (60,9 %),  tos  (48,3 %), taquipnea 

(64,2 %), auscultación pulmonar anormal (72,8 %), hallazgos anormales en radiografía de 

tórax (65,6 %), SatO2 <90 mmHg (94,7 %) y PaO2/FiO2 <300 mmHg (94 %). Se encontró 

asociación estadísticamente significativa en pacientes con taquipnea, similar a lo 

encontrado en otros trabajos como en el estudio de Mejía et al. (18) donde los hallazgos 

más frecuentes fueron la fiebre (15,4 %), la taquipnea (91,2 %) y  la  SatO2 <90 mmHg 

(64,5 %) con asociación estadística significativa para mortalidad en taquipnea y SatO2 <90 

mmHg; de igual modo en el estudio de Díaz-Vélez et al. (15) donde los más frecuentes 

fueron la disnea (90,4 %), tos (79,3 %), fiebre (54,7 %), taquipnea (83,1 %) y SatO2 <90 

mmHg (59,2 %); donde solo estos 2 últimos presentaron asociación estadística significativa 

a mortalidad; y en el estudio de Arana-Calderón et al. (12) donde se analizaron la taquipnea 

(91,7 %), la SatO2 <80 mmHg (38.6 %) y la SatO2 <90 mmHg (90.5 %) todas las cuales 

presentaron asociación significativa a mortalidad. En el ámbito regional, un estudio en un 

hospital (21) mostró que la tos, el malestar general, la fiebre, la odinofagia y la anosmia 

tuvieron asociación estadística significativa a mortalidad (p<0,05). En el presente estudio 

también se halló asociación estadística significativa con la auscultación pulmonar anormal, 

diarrea e irritabilidad- confusión similar a lo encontrado en el estudio de Soto et al. (13) 

donde los hallazgos más frecuentes fueron la disnea (79,1 %), tos (54,2 %), malestar 

general (28,7 %), cefalea (12,7 %), fiebre (35,5% ) y taquipnea (66,9 %); sin embargo, de 

estas solo la disnea y tos tuvieron asociación estadísticamente significativa a mortalidad y 

de los hallazgos menos frecuentes y asociados a mortalidad fueron la diarrea, las náuseas/ 

vómitos, alteración de la conciencia y la SatO2 <90 mmHg. 

En el presente trabajo las enfermedades cardiovasculares (16,6 %), las 

enfermedades pulmonares crónicas (11,3 %) y la diabetes mellitus tipo 2 (9,3 %) fueron los 

comórbidos más frecuentes y fue semejante a lo encontrado por otros estudios (1–6,10–
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15,17–19) donde la hipertensión arterial, cardiopatías, diabetes mellitus, obesidad y 

enfermedades pulmonares fueron los comórbidos más representativos. Además, se 

encontró que las enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, enfermedades 

pulmonares crónicas, enfermedades neurológicas, cáncer o la presencia de alguna 

comorbilidad presentan una proporción de muertes elevada respecto a los que no las 

padecen y también presentan asociación estadística significativa para mortalidad; 

explicado posiblemente por la condición inflamatoria persistente y a la desregulación del 

sistema inmune en estos pacientes (26) 

De los factores asociados a supervivencia y mortalidad, en los estudios 

internacionales la mortalidad general estuvo caracterizado por la baja frecuencia de 

defunciones en sus valores relativos y también que el tiempo de supervivencia hasta el 

fallecimiento del paciente es más prolongado; por lo cual, se podría deducir algún grado de 

asociación al manejo de la enfermedad, acceso a los sistemas de salud, avances médicos 

y condiciones sociodemográficas para la atención del paciente. En contraste en el ámbito 

nacional la mortalidad general es elevada con menores tiempos de supervivencia hasta el 

deceso del enfermo. Tenemos por ejemplo a nivel internacional una mortalidad general en 

México de 9,1 % y de 3,1 % en Colombia en el estudio de Pérez-Zepeda et al. (7), 8,49 % 

en el de Juárez-Rendón et al. (8), 6,3 % en el de Sousa et al. (5) en este la mediana del 

tiempo hasta el fallecimiento fue de 19 días, 1,71 % en el de Impouma et al. (9), 14,5 % en 

el de Núñez-Cortés et al. (10), 14,9 % en el de Talebi et al. (3) en este la mediana del 

tiempo de supervivencia hasta el fallecimiento del paciente fue de 7 días y 15,05 % en el 

de Clouston et al. (2) en este el tiempo de estancia hospitalaria hasta el fallecimiento fue 

de 16,5 días. 

Los estudios nacionales mostraron mayor mortalidad global y menor tiempo de 

supervivencia hasta el fallecimiento del paciente como el estudio de Aguirre-Milachay et al. 

(11) donde la mortalidad general fue del 51,1 % y la mediana del tiempo de enfermedad 

hasta el fallecimiento fue de 7 días, mortalidad global de 48,2 % en el de Grasselli et al. 

(4), 49,5 % en el de Mejía et al. (18) en este la mediana del tiempo de hospitalización hasta 

la muerte del paciente fue de 7 días, 46,1 % en el de Soto et al. (13) en este la mediana 

del tiempo de supervivencia hasta el fallecimiento fue de 5 días, 60,2 % en el de Díaz-Vélez 

et al. (15) en este la mediana del tiempo de hospitalización hasta el fallecimiento fue de 3 

días, 60,1 % en el de Arana y Chávez (12) en este la mediana del tiempo de supervivencia 

fue de 5 días, 46,1 % en el de Murrugarra-Suarez et al. (17), 46,2 % en el de Franco-

Escobar et al. (6), 46,3 % en el de Vences et al. (19), 28,2 % en el de Zhou et al. (1) en 
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este la mediana del tiempo hasta el fallecimiento fue de 18,5 días y 32,9% en el de Hueda-

Zavaleta et al. (14) en este la mediana del tiempo de hospitalización fue de 6 días. En el 

presente estudio se obtuvo un 27,2 % de mortalidad general y una mediana del tiempo de 

supervivencia desde el diagnóstico de COVID-19 de 9 días, semejante a lo encontrado en 

estudios llevados a cabo en el territorio nacional, y explicado posiblemente a las 

características de nuestro sistema de salud centralizado, poco accesible durante los años 

activos de pandemia, saturado y con escaza preparación para estas situaciones. 

Respecto a los factores de riesgo sociodemográficos pronósticos de mortalidad 

durante la hospitalización, tenemos que el estudio llevado a cabo por Pérez-Zepeda et al. 

(7) muestra que los adultos mayores presentaban mayor índice de riesgo para mortalidad 

en el análisis ajustado (HRa: 18,1 en Colombia y 6,26 en México) y el sexo masculino (HRa: 

1,74 en Colombia y 1,46 en México). En el estudio de Franco-Escobar et al. (6) la edad <60 

años mostraron un menor riesgo para mortalidad (HRa: 0,34), en el de Sousa et al. (5) la 

edad ≥60 años presenta 3,6 veces más riesgo de morir, en el de Grasselli et al. (4) la edad 

≥65 años presenta 1,75 veces más riesgo de morir y el sexo masculino un 1,57 veces más 

riesgo, en el de Mejía et al. (18) la edad ≥60 años presenta 1,90 veces más riesgo de morir, 

en el de Hueda-Zavaleta et al. (14) la edad ≥65 años presenta 3,55 veces más riesgo de 

morir, en el de Díaz-Vélez et al. (15) la edad ≥60 años presenta 1,57 veces más riesgo de 

morir; sin embargo, en el presente trabajo, la edad ≥65 años representó un riesgo para 

deceso muy elevado (HR no ajustado: 6,6) mas no así en el análisis ajustado, pero a 

diferencia de otros estudios, el sexo masculino mostró un menor riesgo de fallecer que en 

el sexo femenino, al presentar un HR no ajustado de 0,31; riesgo incluso menor en análisis 

ajustado (HR ajustado de 0,29); lo cual significa que los pacientes masculinos con COVID-

19 tienen un riesgo un 71 % menor de probabilidad de mortalidad en el próximo intervalo 

de tiempo en comparación con pacientes del sexo femenino con COVID-19, manteniendo 

las otras variables constantes. 

En el caso de ocupación, el estudio de Núñez-Cortés et al. (10), indica que la 

condición de inactividad laboral se asoció fuertemente a mortalidad con un riesgo de 

mortalidad de hasta 16,3 veces, semejante a lo encontrado en el trabajo de Gutiérrez y 

Viera (16), donde el riesgo asociado a mortalidad para no ocupados fue de 1,63; lo cual 

puede estar relacionado a que estas poblaciones están constituidas en su mayor parte por 

personas jubiladas que pueden tener comórbidos asociados y por personas sin ingresos a 

los cuales se les dificultó el acceso a los servicios de salud. En contraste, en el presente 

estudio la condición de no tener alguna ocupación no se encontró asociación a mortalidad 
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y en cambio los trabajos relacionados a la salud fueron los que presentaban menor riesgo 

(HR no ajustado: 0,16), pero sin presentar asociación a mortalidad en el análisis ajustado, 

semejante a lo encontrado en el trabajo de Impouma et al. (9) donde se evidenció que los 

trabajadores sanitarios tuvieron menor riesgo de morir (HRa: 0,59); lo cual puede 

corresponder a la identificación temprana de hallazgos clínicos, rapidez en el manejo y 

medidas preventivas adoptadas e impuestas hacia el personal de salud durante la 

pandemia. 

Respecto a los factores de riesgo clínicos pronósticos de mortalidad durante la 

hospitalización, tenemos que en la mayoría de estudios la SatO2 <90mmHg estuvo 

asociado a mortalidad en análisis ajustado; por ejemplo en el estudio de Mejía et al. (18) la 

SatO2 <85mmHg mostraba asociación independiente a mortalidad con riesgo de 4,4 veces 

más, en el de Hueda-Zavaleta et al. (14) la SatO2 85-90 mmHg presentó riesgo de 2,20 

veces más, en el de Díaz-Vélez et al. (15) la SatO2 85-90 mmHg presentó riesgo de 2,52 

veces más y en el de Soto et al. (13) la SatO2 85-90 mmHg presentó riesgo de 1,96 veces 

más. En este último estudio se observó que la alteración de la conciencia presentaba un 

1,58 veces más riesgo de mortalidad en el análisis ajustado, lo cual es semejante a este 

estudio donde solo la irritabilidad/ confusión (HRa: 4,35) y la taquipnea (HRa: 3,73) tuvieron 

asociación independiente a mortalidad; lo cual significa que los pacientes COVID-19 con 

irritabilidad- confusión tienen un riesgo mayor de probabilidad de mortalidad en el próximo 

intervalo de tiempo en comparación con pacientes sin estos hallazgos, manteniendo las 

otras variables constantes. 

En el caso de comorbilidades, en múltiples estudios internacionales se pudo 

observar que las comorbilidades asociadas a mayor mortalidad en análisis ajustado fueron 

las enfermedades cardiovasculares que incluyen la hipertensión arterial, cardiopatías 

crónicas e insuficiencia cardiaca (2, 3, 5, 6); también se observó mayor riesgo de muerte 

por diabetes mellitus (2,6) y en enfermedades pulmonares (2, 5). Un estudio mostró que el 

hipercolesterolemia (HRa: 1, 25) estaba asociado a mayor riesgo de muerte, lo que puede 

explicarse por el tipo de población analizada en la cual tanto el sexo masculino y la edad 

≥65 años también presentaban un mayor riesgo. En el ámbito regional, un estudio realizado 

en un hospital de público de referencia (20) reveló que la presencia de enfermedad renal 

crónica se asoció a mayor riesgo de muerte. En el presente estudio se encontró que las 

enfermedades cardiovasculares presentan alto un riesgo de fatalidad asociado en el 

análisis no ajustado (HR: 4, 51), pero a diferencia de los estudios antes mencionados, para 

el análisis ajustado no se demuestra una asociación independiente a mortalidad. Así 
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mismo, en el presente estudio se encontró que el tener al menos una comorbilidad eleva 

el riesgo de mortalidad (HRa: 3,50) similar a lo encontrado en el estudio de Impouma et al. 

(9) donde el tener al menos una comorbilidad aumenta considerablemente el riesgo de 

muerte (HRa: 36,3), pero que contrasta con el estudio nacional de Díaz-Vélez et al. (15) 

donde el tener 2 ó más comorbilidades aumenta el riesgo de muerte (HRa: 1, 53). 

Las limitaciones encontradas en la realización del presente trabajo se dieron por la 

obtención de los datos de las historias clínicas, muchos de los cuales no eran completos o 

se habían pasado por alto registros importantes, por lo cual el hecho de ser una 

investigación retrospectiva fue un obstáculo importante. 

Por los resultados conseguidos tenemos que hay condiciones médicas y 

características epidemiológicas inherentes al paciente que modifican el resultado de su 

enfermedad. Por lo cual tener en cuenta estas consideraciones anticipadamente puede 

mejorar el manejo, reduciendo el riesgo de mortalidad en nuestra población.  
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3.6. Conclusiones: 

1. Con todo lo anterior tenemos que, las características del paciente COVID-19 

como la edad, sexo, ocupación, la presencia de irritabilidad-confusión, taquipnea, diarrea, 

auscultación pulmonar anormal, presencia de una comorbilidad, alguna condición médica 

previa como enfermedades cardiovasculares, pulmonares crónicas, neurológicas y cáncer 

tienen asociación con la mortalidad y de todas ellas las que aumentan riesgo de 

fallecimiento son la edad avanzada, el sexo femenino, la irritabilidad, confusión y la 

taquipnea. 

2. Los factores sociodemográficos muestran que los más afectados fueron 

pacientes de edades menores a 65 años con 55 %, sexo masculino con 57,6 %, jubilados 

con 38,4 %, el servicio de internamiento más frecuente fue el de medicina  interna  con  

47,7 % y de residencia fue El Tambo con 31,1 %. Todos mostraron estar asociados a 

mortalidad por COID-19, pero solo el sexo masculino se constituyó como factor protector 

al presentar HR ajustado de 0,29. 

3. Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron SatO2 <90 mmHg y 

PaO2/FiO2 <300 mmHg, con 94,7 % y 94 %, respectivamente; pero la irritabilidad-

confusión y la taquipnea mostraron fuerte asociación a mortalidad, siendo que se 

constituyen como factores de riesgo de muerte en el análisis ajustado (HR: 3,16). 

4.  La comorbilidad más frecuente y asociada a mortalidad fueron las 

enfermedades cardiovasculares con 16,6 %. El tener una comorbilidad constituye 3,5 veces 

el riesgo de muerte. 

5. Los resultados obtenidos en este estudio brindan información relevante para la 

salud pública en el control de la pandemia de COVID-19 y en futuros eventos similares. 

Los resultados de que el sexo masculino es un factor protector orientan a indagar más 

profundamente sobre las diferencias de la respuesta inmune y vulnerabilidad frente a otras 

enfermedades infecciosas en esta población y por ende diseñar medios de prevención y 

manejo específico. Por otra parte, los factores con asociación independiente a mortalidad 

hallados; es decir, la taquipnea, la irritabilidad confusión y la presencia de al menos una 

comorbilidad, subraya la importancia de implementar métodos de evaluación clínica 

oportuna, la detección de factores de riesgo temprano y la importancia de lidiar con los 

desbalances económicos, sociales y de salud que pueden repercutir en la evolución y 

desenlace de la enfermedad. Finalmente, estos resultados demuestran que es imperativo 

consolidar y mejorar los servicios hospitalarios y las redes de atención médica para 

proporcionar servicios de calidad y de forma justa para todos los pacientes.  
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3.7. Recomendaciones: 

1. Se recomienda que las instituciones sanitarias nacionales den relevancia a las 

actividades de salud pública, poniendo énfasis en la difusión de las buenas actitudes y 

prácticas en salud, así como los cuidados preventivos ante esta nueva enfermedad en el 

ámbito nacional, por lo que este trabajo servirá para desarrollar nuevas estrategias que 

tomen en cuenta los cuidados y medidas preventivas en pacientes con los factores 

identificados que elevan el riesgo de muerte. 

2. Desarrollar charlas y eventos informativos hacia la población de mayor riesgo 

para interiorizarlos sobre los signos de alerta y los cuidados que deben reconocer 

oportunamente; y también sobre las autoridades competentes en temas de salud que 

puedan anticipar e implementar las acciones fundamentales sobre estos pacientes. 

3. Se recomienda elaborar más estudios en nuestra región sobre el factor de riesgo 

del sexo masculino, ya que el presente estudio mostró que podría ser un factor protector; 

por lo que, es necesario su discusión y contraste con más investigaciones. 

4. Se recomienda que los sistemas de vigilancia se adapten, prioricen e integren 

los factores de mayor riesgo de mortalidad encontrados y también los que se puedan 

encontrar a medida que se establezcan nuevas asociaciones de riesgo de futuras 

investigaciones; lo cual permitirá establecer patrones de mortalidad en nuestra población y 

de esta forma ajustar las estrategias en el manejo de nuevas enfermedades. 

5. Se recomienda mejorar el sistema de gestión de las historias clínicas en la 

institución donde se llevó a cabo la investigación, dado las dificultades que se tuvo para 

recabar información. Se sugiere utilizar historias clínicas digitales, que permitan un mejor 

acceso y disponibilidad de uso, además se hace necesario el tener registros de información 

básica en cada acto médico para evitar la información sesgada.  
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Anexo 1 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Tabla 10. Matriz de consistencia de los factores asociados a la supervivencia y mortalidad en pacientes con COVID-19 del Hospital 

Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 al 2022. 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS 
VARIABLES E 
INDICADORES 

METODOLOGÍA 
POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

Problema 
general 
 ¿Cuáles son los 
factores asociados 
a la supervivencia 
y mortalidad en 
pacientes con 
COVID-19 del 
Hospital Nacional 
Ramiro Prialé 
Prialé - Huancayo, 
2020 al 2022? 
 
Problemas 
específicos 
¿Cuáles son las 
condiciones 
sociodemográficas 
asociadas a la 
supervivencia y 
mortalidad en 
pacientes con 
COVID-19 del 
Hospital Nacional 
Ramiro Prialé 
Prialé - Huancayo, 
2020 al 2022? 

Objetivo general 
Establecer los 
factores asociados 
a supervivencia y 
mortalidad en 
pacientes con 
COVID-19 del 
Hospital Nacional 
Ramiro Prialé 
Prialé - Huancayo, 
2020 al 2022. 
 
Objetivos 
específicos 
Establecer las 
condiciones 
sociodemográficas 
asociadas a la 
supervivencia y 
mortalidad en 
pacientes con 
COVID-19 del 
Hospital Nacional 
Ramiro Prialé 
Prialé - Huancayo, 
2020 al 2022. 

Hipótesis general 
Los factores en 
estudio están 
asociados a la 
supervivencia y 
mortalidad en 
pacientes con 
COVID-19 del 
Hospital Nacional 
Ramiro Prialé 
Prialé - Huancayo, 
2020 al 2022. 
 
Hipótesis 
específicas 
Las condiciones 
sociodemográficas 
están asociadas a 
mortalidad en 
pacientes con 
COVID-19 del 
Hospital Nacional 
Ramiro Prialé 
Prialé - Huancayo, 
2020 al 2022. 
Los factores 
clínicos están 

Variable independiente: 
Factores asociados en 
pacientes con COVID-19 
 
Indicadores: 
Rangos de edades 
Sexo 
Servicio de internamiento 
Residencia 
Ocupación 
Etnia 
Presencia de: 

• Tos 

• Rinorrea 

• Disnea 

• Escalofríos 

• Malestar general 

• Diarrea 

• Náuseas/ vómitos 

• Cefalea 

• Anosmia 

• Ageusia 

• Irritabilidad/ confusión 

• Exudado faríngeo 

• Taquipnea 

• Inyección conjuntival 

Método: 
Científico hipotético 
deductivo 
 
Tipo: 
Tipo aplicado y de 
alcance analítico o 
explicativo 
 
Enfoque: 
Cuantitativo 
 
Diseño: 
No experimental, 
longitudinal, cohorte 
retrospectivo 

Población: 
Pacientes con COVID-
19 
 
Muestra: 
Se determina el 
tamaño de muestra 
para estudios de 
cohorte usando 
Software estadístico 
EPIDAT versión 4.2, 
con una potencia 
estadística al 99,9%, 
intervalo de confianza 
del 95% y razón de no 
expuestos/expuestos 
de 1,59, se determinó 
una muestra 
conformada por 151 
participantes, de los 
cuales: 
Número de expuestos 
de 58. 
Número de no 
expuestos de 93. 
 
Técnicas: 
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¿Cuáles son los 
factores clínicos 
asociados a la 
supervivencia y 
mortalidad en 
pacientes con 
COVID-19 del 
Hospital Nacional 
Ramiro Prialé 
Prialé - Huancayo, 
2020 al 2022? 
 
 

Establecer los 
factores clínicos 
asociadas a la 
supervivencia y 
mortalidad en 
pacientes con 
COVID-19 del 
Hospital Nacional 
Ramiro Prialé 
Prialé - Huancayo, 
2020 al 2022. 

asociadas a 
mortalidad en 
pacientes con 
COVID-19 del 
Hospital Nacional 
Ramiro Prialé 
Prialé - Huancayo, 
2020 al 2022. 

• Auscultación pulmonar 
anormal 

• Convulsión 

• Hallazgos radiográficos 

• Hallazgos tomográficos 

• PaO2/FiO2 <300 mm 
Hg 

• SatO2 <90 mmHg 
 
Presencia de: 

• Enfermedad 
cardiovascular 

• Diabetes mellitus tipo 2 

• Enfermedades 
pulmonares crónicas 

• Enfermedades 
neurológicas 

• Cáncer 

• Enfermedad renal 
crónica 

• Obesidad 
Diagnóstico de COVID-19 

• Diagnóstico 
definitivo 

• Diagnóstico 
presuntivo 

Variable dependiente: 
Supervivencia  
Mortalidad por COVID-19 
 
Indicadores: 

• Supervivencia 

• Mortalidad 

Técnica de recolección 
de datos es el análisis 
de documento: historia 
clínica. 
El instrumento es una 
ficha de recolección de 
datos. 
La técnica de análisis 
de datos: 
Los datos se 
analizarán en Excel y 
SPSS para aplicar la 
estadística descriptiva 
y analítica. 
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Anexo 2 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tabla 11. Matriz de operacionalización de variables de los factores asociados a la supervivencia y mortalidad en pacientes con COVID-

19 del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo, 2020 al 2022. 

VARIABLES DIMENSIONES SUBDIMENSIONES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

OPERACIONALIZACIÓN 

INDICADORES 
ESCALA 

DE 
MEDICIÓN 

TIPO DE 
VARIABLE 

Factores 
asociados en 
pacientes con 

COVID-19 

FACTORES 
SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

Rangos de edades 
(según etapas de la 
vida y riesgo de 
complicaciones 
médicas) 

Años vividos desde 
el nacimiento de una 
persona 

Edad en años 
registrada en la 
historia clínica 

• Personas con edades 
menores de 65 años 
(0) 

• Personas con edades 
iguales o mayores a 
65 años (1) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Sexo 

Condiciones 
biológicas distintivas 
del individuo en 
masculino o 
femenino 

Sexo consignado en 
la historia clínica 

Masculino (1) 
Femenino (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Servicio de 
internamiento 

Área de atención 
médica 
especializada 

Servicio de 
hospitalización donde 
finaliza la observación 
del paciente 

• Enfermedades 
infecciosas y 
tropicales (0) 

• Geriatría (1) 

• Medicina de 
Emergencias y 
Desastres (2) 

• Ginecología y 
obstetricia (3) 

• Medicina interna (4) 

• Medicina intensiva (5) 

• Urología general (6) 

Nominal 
Cualitativa 
Politómica 

Residencia 
Lugar de residencia 
habitual de un 
individuo 

Provincia o distrito 
consignado en la 
historia clínica 

• Huancayo (0) 

• El Tambo (1) 

• Otros distritos de la 
provincia de 
Huancayo (2) 

• Otras provincias del 
Perú (3) 

Nominal Cualitativa  
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Ocupación 

Actividades 
económicas o de 
profesión 
desarrolladas por un 
individuo 

Actividad laboral 
referenciada en la 
historia clínica (fuente: 
adaptado de parte del 
inciso 3 de la ficha de 
investigación clínico-
epidemiológica 
de COVID-19 (32) y 
de estudios de 
ocupación y COVID-
19. 

• Sin ocupación/ 
responsable del hogar 
(0) 

• Relacionado a la 
Salud (1) 

• Relacionado a 
prestación de 
servicios (2) 

• Relacionado a 
producción de bienes 
(3) 

• Estudiante (4) 

• Persona jubilada (5) 

Nominal 
Cualitativa 
Politómica 

Origen étnico o raza 

Identidad 
sociocultural con la 
cual se identifica un 
individuo 

Término consignado 
en la historia clínica o 
de ser el caso en la 
ficha de investigación 
clínico-epidemiológica 
de COVID-19 

• Mestizo (0) 

• Indígena andino (1) 

• Indígena amazónico 
(2) 

• Otro (3) 

Nominal 
Cualitativa 
Politómica 

FACTORES CLÍNICOS 

Diagnóstico de 
COVID-19 

Enfermedad por 
COVID-19 
confirmada por 
prueba diagnóstica 
estandarizada  

Tipo de prueba 
laboratorial que 
diagnostica COVID-19 

Prueba molecular (0) 
Prueba antigénica (1) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de tos Mecanismo para 
despejar vías 
respiratorias 

Tos presente al 
momento del 
diagnóstico COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
odinofagia 

Dolor en faringe 
posterior 

Odinofagia presente 
al momento del 
diagnóstico COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de rinorrea 
Exceso de 
mucosidad nasal 

Rinorrea presente al 
momento del 
diagnóstico COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de disnea 
Sensación de ahogo 

Disnea al momento 
del diagnóstico 
COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de fiebre 
Aumento anormal de 
la temperatura 
corporal 

Temperatura >38ºC 
presente al momento 
del diagnóstico 
COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
escalofríos 

Sensación de frio 
concomitante a 
agitación corporal 

Escalofríos presentes 
al momento del 
diagnóstico COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 
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Presencia de 
malestar general 

Sensación de 
molestia corporal 
global 

Malestar general 
presente al momento 
del diagnóstico 
COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de diarrea Deposiciones 
acuosas, más de 3 
veces al día 

Diarrea presente al 
momento del 
diagnóstico COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
náuseas / vómitos 

Sensación de 
necesidad de vomitar 
/ Expulsión de 
contenido gástrico 
forzado por 
contracción muscular 
diafragmática y 
abdominal 

Nauseas/ vómitos 
presentes al momento 
del diagnóstico 
COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de cefalea 
Sensación dolorosa 
en la cabeza 

Cefalea presente al 
momento del 
diagnóstico COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
anosmia 

Pérdida total de 
olfato 

Anosmia presente al 
momento del 
diagnóstico COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
ageusia Pérdida del gusto 

Ageusia presente al 
momento del 
diagnóstico COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
irritabilidad / 
confusión 

Susceptibilidad a 
estímulos externos / 
Estado alterado de la 
consciencia 

Irritabilidad/ confusión 
presente al momento 
del diagnóstico 
COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
exudado faríngeo 

Secreción 
inflamatoria en 
faringe posterior 

Exudado faríngeo 
presente al momento 
del diagnóstico 
COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
taquipnea 

Ventilaciones rápidas 
y superficiales 

Taquipnea presente al 
momento del 
diagnóstico COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
inyección conjuntival Hiperemia de 

esclerótica 

Inyección conjuntival 
presente al momento 
del diagnóstico 
COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
auscultación 
pulmonar anormal 

Ruidos pulmonares 
anormales 

Auscultación 
pulmonar anormal 
presente al momento 
del diagnóstico 
COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 
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Presencia de 
convulsión 

Movimiento muscular 
involuntario 

Convulsión presente 
al momento del 
diagnóstico COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
hallazgos anormales 
en radiografía de 
tórax 

Radiografía 
pulmonar con signos 
de anormalidad 

Hallazgos 
radiográficos 
compatibles a COVID-
19 al momento del 
diagnóstico. 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
hallazgos anormales 
en tomografía 

Tomografía torácica 
con signos de 
anormalidad 

Hallazgos 
tomográficos 
compatibles a COVID-
19 al momento del 
diagnóstico. 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

PaO2/FiO2 <300 mm 
Hg 

Razón entre la 
presión arterial de 
oxígeno y la fracción 
inspirada del mismo 

PaO2/FiO2 <300 mm 
Hg presente al 
momento del 
diagnóstico COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de SatO2 
<90 mmHg Nivel de oxígeno 

sanguíneo arterial 

SatO2 <90 mmHg 
presente al momento 
del diagnóstico 
COVID-19 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
enfermedad 
cardiovascular 

Desórdenes 
cardiacos y/o de los 
vasos sanguíneos 

Enfermedad 
cardiovascular 
presente al momento 
del ingreso 
hospitalario 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
Diabetes mellitus tipo 
2 

Condición de 
desregulación 
metabólica de la 
glucosa 

Diabetes mellitus tipo 
2 presente al 
momento del ingreso 
hospitalario 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
enfermedades 
pulmonares crónicas 

Alteraciones de las 
vías aéreas y 
estructurales de los 
pulmones.  

Enfermedades 
pulmonares crónicas 
presentes al momento 
del ingreso 
hospitalario 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
enfermedades 
neurológicas 

Afecciones del 
sistema nervioso 

Enfermedades 
neurológicas 
presentes al momento 
del ingreso 
hospitalario 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de cáncer 
Enfermedad por 
desarrollo de células 
anormales 

Cáncer presente al 
momento del ingreso 
hospitalario 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 
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Presencia de 
enfermedad renal 
crónica 

Deficiencia en la 
función renal normal 
no reversible 

Enfermedad renal 
crónica presente al 
momento del ingreso 
hospitalario 

Sí (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Presencia de 
obesidad 

Estado manifestado 
por acumulación 
desmesurada de 
tejido graso  

Obesidad (IMC>30) 
presente al momento 
del ingreso 
hospitalario 

Si (1) 
No (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 

Supervivencia 
y Mortalidad 
en pacientes 
COVID-19 

Supervivencia y 
mortalidad en pacientes 

COVID-19 

Supervivencia 

Medida de tiempo 
hasta el deceso o 
hasta el final del 
periodo de 
hospitalización 

Días transcurridos 
desde el diagnóstico 
de COVID-19 del 
hospitalizado hasta el 
fallecimiento o hasta 
el alta médica 

Días de supervivencia De razón 
Cuantitativa 

discreta 

Mortalidad 
 

Deceso del individuo 
durante el 
internamiento 
hospitalario 

Fallecimiento por 
complicaciones de 
COVID-19 dentro del 
transcurso de la 
hospitalización 

Paciente fallecido (1) 
Paciente vivo al alta (0) 

Nominal 
Cualitativa 
dicotómica 
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Anexo 3 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“FACTORES ASOCIADOS A LA SUPERVIVENCIA Y MORTALIDAD EN 

PACIENTES CON COVID-19 DEL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALÉ PRIALÉ 

- HUANCAYO, 2020 AL 2022” 

 

Código: __________________________ 

 
 

A. DATOS GENERALES: 
1. Edad (en años): ____________________________ 
2. Sexo: Varón (  )  Mujer (  ) 
3. Servicio de hospitalización antes del alta o fallecimiento del paciente 

(especificar): ______________________________________________ 
4. Lugar de procedencia (Departamento, provincia, distrito): 

_______________________________________________ 
5. Ocupación: marcar con aspa (X): 

Sin ocupación/responsable del 
hogar            

 

Relacionado a la Salud                                   

Relacionado a prestación de 
servicios           

 

Relacionado a producción de 
bienes              

 

Estudiante  

Persona jubilada  

 
6. Origen étnico o raza: marcar con aspa (X): 

Mestizo  

indígena andino  

indígena amazónico  

Otro (especificar)  

 
B. ANTECEDENTES:  
1. Comorbilidades: SI (  ) NO (  ) 
2. ¿Cuales? Marcar con un aspa (X): 

Enfermedad cardiovascular  

Diabetes Mellitus tipo 2  

Enfermedades pulmonares 
crónicas 

 

Enfermedades neurológicas  

Cáncer  

Enfermedad renal crónica:  

Obesidad:  
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C. COVID-19: marcar con aspa, según el caso: 

• Diagnóstico definitivo de COVID-19 por: 
o Prueba molecular (  ) 
o Prueba antigénica (  ) 

 

• Características clínicas de COVID-19 (   ) 
Síntomas al momento de la prueba diagnóstica de COVID-19, marcar 
con aspa (X) las presentes: 

Tos  

Odinofagia  

Rinorrea  

Disnea  

Fiebre  

escalofríos  

Malestar general  

Diarrea  

Náuseas/vómitos  

Cefalea  

Anosmia  

Ageusia  

Dolor de oído  

Irritabilidad/confusión  

 

Signos al momento de la prueba diagnóstica de COVID-19, marcar con 
aspa (X) las presentes: 

Exudado faríngeo  

Taquipnea  

Inyección conjuntival  

Auscultación pulmonar anormal  

Convulsión  

Hallazgos anormales en 
radiografía de tórax 

 

Hallazgos anormales en 
tomografía 

 

PaO2/FiO2 <300 mm Hg  

SatO2 <90 mmHg  

 

D. EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD: 
1. Tiempo de Supervivencia: 

• Días de supervivencia desde el diagnostico de COVID-19: _____ días 
hasta el fallecimiento o hasta el alta médica. 

2. Mortalidad: marcar con aspa (X) 

• Paciente fallecido durante hospitalización (  ) 

• Paciente vivo al alta del hospital (  )  
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Anexo 4 

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS POR EXPERTOS Y 

AUTORIZADO POR EL COMITÉ DE ÉTICA EN LA INVESTIGACIÓN DE LA RED 

ASISTENCIAL JUNÍN Y POR LA OFICINA DE DOCENCIA E INVESTIGACIÓN DEL 

HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALÉ PRIALÉ DE HUANCAYO. 
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Anexo 5 

AUTORIZACIÓN DE LA PRESENTE TESIS 
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Anexo 6 

EVIDENCIAS DE EJECUCIÓN 
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