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Resumen
Introducción:  En  diciembre  de  2019  se  reportaron  los  primeros  casos  de  neumonía  por  SARS-
CoV-2 en  el  mundo.  En  Colombia  se  reportó  el  primer  caso  de  COVID-19,  importado  de  Italia,
el 6  de  marzo  de  2020;  posteriormente,  la  transmisión  del  virus  aumentó  de  forma  exponencial
afectando  en  mayor  medida  algunas  regiones,  como  las  ciudades  de  Cali  y  Buenaventura.  El
objetivo de  este  estudio  es  describir  las  características  y  desenlaces  clínicos  de  pacientes  con
COVID-19  en  2  instituciones  de  alta  complejidad  en  Cali,  Colombia.
Métodos:  Se  realizó  un  estudio  retrospectivo,  revisando  los  registros  electrónicos  clínicos  de
pacientes con  diagnóstico  de  COVID-19  que  fueron  ingresados  a  diferentes  servicios  de  atención
sanitaria en  la  ciudad  de  Cali  entre  el  23  de  marzo  y  el  31  de  agosto  de  2020.
Resultados:  Se  atendieron  un  total  de  2.428  pacientes  con  síntomas  indicativos  de  COVID-19
en las  instituciones  prestadoras  de  salud  participantes.  La  mediana  de  edad  global  fue  de  60

años, y  las  comorbilidades  más  comunes  fueron  hipertensión  arterial,  diabetes  y  enfermedad
pulmonar crónica.  Hubo  1.247  pacientes  con  infección  confirmada  por  COVID-19;  el  44,19%  de
los pacientes  requirieron  hospitalización  en  piso,  el  12,91%  de  los  pacientes  fueron  trasladados
a la  Unidad  de  Cuidado  Intensivo  y  el  42,9%  fueron  atendidos  de  manera  ambulatoria.
∗ Autor para correspondencia.
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Conclusiones:  La  mortalidad  hospitalaria  en  general  fue  del  22,94%  y  las  observaciones  anotadas
sobre factores  relacionados  con  desenlace  desfavorable  o  fatal  de  pacientes  diagnosticados  con
COVID-19  en  este  estudio  son  el  género  masculino,  la  edad  mayor  de  60  años,  la  presencia  de
2 o  más  comorbilidades  y  un  qSOFA  con  punto  de  corte  >  1.
© 2021  Asociación  Colombiana  de  Medicina  Cŕıtica  y  Cuidado  lntensivo.  Publicado  por  Elsevier
España, S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Characteristics  and  clinical  outcomes  of  patients  with  COVID-19  in  the  first  wave  in
Cali,  Colombia

Abstract
Introduction:  In  December  2019,  the  first  cases  of  SARS-CoV-2  pneumonia  were  reported  across
the world.  In  Colombia,  the  first  case  of  COVID-19  was  reported  on  the  6th  of  March,  2020,  and
was imported  from  Italy.  Subsequently  the  transmission  of  the  virus  increased  exponentially,  and
extensively  affected  some  regions  including  the  cities  of  Cali  and  Buenaventura.  The  objective
of this  study  is  to  describe  the  characteristics  and  clinical  outcomes  of  patients  with  COVID-19
in 2  health  institutions/hospitals  located  in  Cali,  Colombia.
Methods:  A  retrospective  study  was  conducted  using  electronic  clinical  records  of  patients
diagnosed  with  COVID-19  who  were  admitted  to  different  healthcare  settings  in  the  city  of  Cali
between  the  23rd  of  March  and  the  31st  of  August,  2020.
Results:  A  total  of  2428  patients  with  symptoms  suggestive  of  COVID-19  were  treated  in  2
health institutions  in  the  city  of  Cali,  Colombia.  The  average  age  recorded  for  the  patients  was
60 years,  and  the  most  common  comorbidities  included  arterial  hypertension,  diabetes,  and
chronic pulmonary  disease.  Of  the  1247  patients  with  confirmed  COVID-19  infection,  44.19%
required hospitalization  in  the  ward;  12.91%  were  transferred  to  the  Intensive  Care  Unit,  and
42.9% were  treated  on  an  outpatient  basis.
Conclusions:  Overall,  the  mortality  rate  in  hospitals  was  22.94%.  The  outcome  of  this  study
suggests that  males  with  COVID-19,  who  are  over  the  age  of  60  years,  and  who  have  2  or  more
underlying  comorbidities  have  a  strong  predictive  value  for  more  severe  symptoms,  mortality
and a  qSOFA  with  a  cut-off  point  >  1.
© 2021  Asociación  Colombiana  de  Medicina  Cŕıtica  y  Cuidado  lntensivo.  Published  by  Elsevier
España, S.L.U.  All  rights  reserved.
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ntroducción

n  diciembre  de  2019  se  reportaron  los  primeros  casos  de
eumonía  por  SARS-CoV-2  en  Wuhan,  provincia  de  Hubei,
hina1.  Al  finalizar  marzo  de  2020,  se  habían  reportado  más
e  660.000  casos  y  30.000  muertes  en  más  de  200  países,  por
o  cual  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  declaró  la  COVID-
9  como  una  emergencia  sanitaria  mundial2.  En  Colombia  se
eportó  el  primer  caso  de  COVID-19  el  6  de  marzo  de  2020,
mportado  de  Italia3,  y  después  rápidamente  la  transmisión
el  virus  aumentó  de  forma  exponencial  afectando  en  mayor
edida  algunas  regiones,  como  el  Valle  del  Cauca,  donde

iudades  como  Buenaventura  y  Cali  alcanzaron  una  tasa  de
etalidad  del  6,38  y  4,44%,  respectivamente4,6.

A  nivel  mundial,  numerosos  estudios  han  reportado
aracterísticas  clínicas  y  epidemiológicas  de  pacientes  diag-
osticados  con  COVID-195.  Sin  embargo,  en  Colombia,  y
specíficamente  en  la  ciudad  de  Cali,  una  de  las  principales

iudades  afectadas  por  la  pandemia,  se  sabe  poco  sobre  la
aracterísticas  y  los  desenlaces  clínicos  de  los  pacientes  con
OVID-19.  Conocer  la  epidemiología  de  este  nuevo  virus  en
sta  población  particular  permitirá  intervenir  sobre  factores
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ue  influyen  en  el  pronóstico  de  la  enfermedad.  Por  lo  tanto,
uestro  objetivo  es  describir  las  características  y  los  desen-
aces  clínicos  de  pacientes  con  COVID-19  en  2  instituciones
e  alta  complejidad  en  Cali,  Colombia.

etodología

iseño  y  población  del  estudio

e  realizó  un  estudio  descriptivo  de  corte  transversal  con
uestreo  no  probabilístico,  mediante  el  uso  de  registros

lectrónicos  clínicos  de  pacientes  con  diagnóstico  de  COVID-
9  que  fueron  ingresados  a  servicios  de  atención  (urgencias,
ospitalización,  cuidado  intensivo)  de  2  instituciones  de  alta
omplejidad  en  la  ciudad  de  Cali  entre  el  23  de  marzo  y  el  31
e  agosto  de  2020.  El  diagnóstico  se  basó  en  la  prueba  confir-
atoria  para  SARS-CoV-2  mediante  reacción  en  cadena  de  la

olimerasa  con  transcriptasa  inversa,  siguiendo  el  protocolo
e  Charité,  Berlín,  Alemania,  avalado  por  la  Organización
anamericana  de  la  Salud  y  aceptado  por  el  Instituto  Nacio-
al  de  Salud.  Fueron  incluidos  únicamente  pacientes  que
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L.A.  Tafur  Betancourt,  A.S.  Rosero  

isponían  de  la  evolución  hospitalaria  completa  (es  decir,  los
acientes  que  fueron  dados  de  alta  o  fallecieron  en  el  hospi-
al  durante  el  período  de  estudio).  El  estudio  fue  presentado

 aprobado  por  los  comités  de  ética  de  ambas  instituciones
restadoras  de  salud.  Dado  que  la  investigación  se  consideró
e  riesgo  mínimo  y  sin  intervención  en  el  paciente,  se  omitió
l  requisito  de  consentimiento  informado.

ecogida  de  la  información

e  incluyeron  variables  demográficas  tales  como  la  edad  y
l  sexo,  al  igual  que  variables  clínicas  como  las  comorbili-
ades.  Adicionalmente,  el  grupo  de  investigadores  incluyó
as  escalas  de  gravedad  y  pronóstico  al  ingreso  a  cuidado
ntensivo  como  son  Acute  Physiology  and  Chronic  Health
valuation  II  (APACHE  II),  Severity  Score  for  Community-
cquired  Pneumonia  (CURB-65),  American  Thoracic  Society
ATS-2007),  National  Early  Warning  Score  2  (NEWS2)  y  Quick
equential  Organ  Failure  Assessment  (qSOFA).  Entre  los
esenlaces  clínicos  se  incluyeron  el  requerimiento  de  ven-
ilación  mecánica  invasiva  (intubación),  la  duración  de  la
stancia  hospitalaria  y  el  estado  de  egreso  hospitalario.

nálisis  estadístico

e  realizó  un  análisis  estadístico  descriptivo.  Las  variables
ontinuas  se  expresan  como  media  o  mediana,  según  se
umpliera  o  no  el  supuesto  de  normalidad;  para  compro-
ar  este  supuesto  se  aplicó  la  prueba  Kolmogorov-Smirnov.
as  variables  categóricas  se  presentaron  en  proporciones  y
orcentajes.  Se  realizó  el  análisis  receiver  operating  charac-
eristics  para  evaluar  y  comparar  el  valor  de  las  escalas  de
everidad  de  pronóstico  (APACHE  II,  qSOFA,  CURB-65,  NEWS2

 ATS-2007).  Se  seleccionaron  las  escalas  de  severidad  con
ayor  área  bajo  la  curva  (AUC)  (APACHE  II  y  qSOFA),  de  la

urva  receiver  operating  characteristics,  para  realizar  los
iguientes  análisis.  Los  valores  de  corte  de  las  escalas  de
everidad  se  determinaron  con  base  en  el  índice  de  You-
en.  Los  pacientes  se  separaron  en  2  grupos:  quienes  tenían
na  puntuación  igual  o  superior  al  punto  de  corte  y  quienes
enían  una  puntuación  inferior  al  punto  de  corte.  Para  cada
scala  de  severidad  se  aplicó  el  método  de  Kaplan-Meier
ara  comparar  la  supervivencia  con  la  prueba  log-rank  entre
os  grupos  previamente  definidos.  Se  tomó  como  estadísti-
amente  significativo  un  valor  de  p  <  0,05.  Todos  los  análisis
e  datos  se  realizaron  con  R  Project  versión  3.6.3  (R  Core
eam  [2020].  R:  A  language  and  environment  for  statistical
omputing.  R  Foundation  for  Statistical  Computing,  Viena,
ustria.  https://www.R-project.org/).

esultados

ntre  el  1  de  marzo  y  el  31  de  agosto  del  2020  se  atendieron
n  total  de  2.428  pacientes  con  síntomas  indicativos  de
OVID-19  en  2  instituciones  de  salud  de  la  ciudad  de  Cali,

olombia,  entre  los  cuales  el  sexo  masculino  fue  predomi-
ante  (56,05%  [n  =  1.361]),  la  mediana  de  edad  fue  de  60
ños  [RIC  37-77]  y  las  comorbilidades  más  comunes  fueron  la
ipertensión  (31,3%  [n  =  760]),  la  diabetes  (17,3%  [n  =  420])
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 la  enfermedad  pulmonar  crónica  (11,9%  [n  =  289]).  Una  vez
ealizada  la  prueba  molecular  mediante  reacción  en  cadena
e  la  polimerasa  con  transcriptasa  inversa,  se  confirmó
a  infección  por  SARS-CoV-2  en  1.247  (51,36%)  pacientes
tabla  1).

Entre  los  1.247  pacientes  con  infección  confirmada  por
OVID-19,  la  mediana  global  de  edad  fue  de  62  años  [RIC  43-
6],  el  género  de  mayor  frecuencia  fue  el  masculino  (59,1%
n  =  737]),  el  grupo  etario  más  afectado  en  ambas  institucio-
es  fue  el  de  60  a  69  años  (18,36%  n  =  229]);  la  distribución
e  las  comorbilidades  se  observa  en  la  figura  1.  El  44,19%  de
os  pacientes  (n  = 551)  requirieron  hospitalización  en  piso;
l  12,91%  (n  =  161)  fueron  trasladados  a la  Unidad  de  Cui-
ado  Intensivo  (UCI)  por  la  severidad  de  la  enfermedad  y  el
2,9%  (n  =  535)  fueron  atendidos  de  manera  ambulatoria.  La
ortalidad  hospitalaria  en  general  fue  del  22,94%  (n  =  286)

tabla  2).
Las  características  clínicas  de  los  pacientes  con  infección

or  COVID-19  confirmada  se  observan  en  la  tabla  3.  De  los
acientes  trasladados  a  UCI,  el  género  de  mayor  frecuencia
ue  el  masculino  (64,9%  [n  =  104]),  con  un  63,34%  (n  =  349)
ara  hospitalización  y  un  53,08%  (n  =  284)  para  ambulatorio.
a  mediana  de  edad  fue  de  74  años  [RIC  67-81]  en  cuidado
ntensivo,  de  68  años  [RIC  54-80]  en  hospitalización  y  de
6  años  [RIC  29-63]  para  los  pacientes  ambulatorios.  Las
omorbilidades  en  general  más  comunes  fueron  la  hiperten-
ión  arterial,  la  diabetes  mellitus  y  la  enfermedad  pulmonar
rónica.  Las  escalas  de  severidad  y  pronóstico  al  ingreso  a
uidado  intensivo  registradas  fueron:  APACHE  II  media  de
9  puntos  (DE  9,2),  qSOFA  mediana  de  1  punto  [RIC  0-2],
EWS2  mediana  de  7  puntos  [RIC  4-9],  CURB-65  mediana
e  2  [RIC  1-3],  y  el  65,22%  de  los  pacientes  tenía  un  ATS-
007  severo.  De  los  161  pacientes  en  cuidado  intensivo,  el
3,29%  (n  =  118)  requirieron  soporte  ventilatorio;  la  mediana
e  estancia  hospitalaria  para  cuidado  intensivo  fue  de  10
ías  [RIC  15-6]  y  para  hospitalización,  de  6  días  [RIC  10-3];
a  mortalidad  en  cuidado  intensivo  fue  del  92,55%  (n  =  149)

 en  hospitalización,  del  18,33%  (n  =  101).
Los  desenlaces  clínicos  de  los  pacientes  que  fallecieron

or  COVID-19  se  observan  en  la  tabla  4.  El  género  de  mayor
recuencia  fue  el  masculino,  con  186  pacientes  (65,03%),  la
ediana  de  edad  fue  de  78  años  [RIC  69-85],  la  distribución

egún  el  grupo  etario  y  el  desenlace  clínico  se  observan  en
a  figura  2. Las  escalas  de  severidad  y  pronóstico  al  ingreso

 cuidado  intensivo  registradas  fueron:  APACHE  II  mediana
e  14  puntos  [RIC  0-23],  qSOFA  mediana  de  1  punto  [RIC  0-
],  NEWS2  mediana  de  7  puntos  [RIC  4-9],  CURB-65  mediana
e  2  [RIC  1-3],  y  el  52,45%  de  los  pacientes  tenía  un  ATS-
007  severo.  De  los  286  pacientes  que  fallecieron,  el  40,91%
n  =  117)  murieron  en  diferentes  servicios  hospitalarios;  las
ausas  de  no  ingreso  a  cuidado  intensivo  fueron,  en  el  51,28%
n  =  60)  de  los  pacientes,  por  ser  muy  frágiles  y  en  conjunto
on  Geriatría  Clínica  y  por  voluntad  de  la  familia  limitarse
os  esfuerzos  terapéuticos  (no  intubar,  no  reanimar  y  no  tras-
adar  a  UCI),  en  el  11,1%  (n  =  13)  por  presentar  código  azul
ntrahospitalario,  en  el  31,62%  (n  =  37)  por  ingresar  sin  signos
itales  al  Servicio  de  Urgencias  sin  respuesta  a  las  maniobras
e  reanimación,  y  en  el  6%  (n  =  7)  por  no  tener  disponibilidad

e  cama  en  cuidado  intensivo  y  no  ser  posible  el  traslado  a
tra  institución.

https://www.r-project.org/
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Tabla  1  Pacientes  atendidos  con  síntomas  de  COVID-19  en  2  clínicas  de  alta  complejidad  en  la  ciudad  de  Cali

Características  Clínica  A  (n  =  1.151)  Clínica  B  (n  =  1.385)  Total  (N  =  2.536)

Género,  n  (%)
Masculino  642  (56)  719  (56)  1.361  (56)
Femenino 509  (44)  558  (44)  1.067  (44)

Edad (años),  mediana  [RIC]  63  [41-78]  58  [34-76]  60  [37-77]
Edad (años),  n  (%)

10-19  8  (0,7)  13  (1)  21  (0,8)
20-29 163  (14,6)  225  (17,6)  388  (15,9)
30-39 106  (9,2)  146  (11,4)  252  (10,4)
40-49 102  (8,8) 114  (8,9) 216  (8,9)
50-59 139  (12) 174  (13,6) 313  (12,9)
60-69 174  (15,1) 173  (13,5) 347  (14,3)
70-79 201  (17,4)  173  (13,5)  374  (15,4)
80-89 207  (17,9)  198  (15,5)  405  (16,7)
> 90  51  (4,4)  61  (4,8)  112  (4,6)

Comorbilidades,  n  (%)
Hipertensión  arterial 414  (35,9)  346  (27,1)  760  (31,3)
Diabetes 214  (18,6) 206  (16,1)  420  (17,3)
Enfermedad pulmonar  crónica 152  (13,2) 137  (10,7) 289  (11,9)
Obesidad 132  (11,5) 39  (3,05)  171  (7,04)
Enfermedad renal  crónica 82  (7,2) 84  (6,6) 166  (6,8)
Enfermedad tiroidea 69  (5,9) 63  (4,9)  132  (5,4)
Otras 119  (10,3) 107  (8,38) 226  (9,3)
Sin comorbilidad 352  (30,6) 633  (49,6) 985  (40,6)

Resultado COVID-19
Positivo  612  (53,1)  635  (49,7)  1.247  (51,4)
Negativo 511  (44,4)  609  (47,7)  1.120  (46,1)
Descartado  28  (2,4)  33  (2,6)  61  (2,5)

RIC: rango intercuartílico.

Figura  1  Número  de  pacientes  y  porcentaje  según  las  comorbilidades.
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Tabla  2  Pacientes  positivos  para  COVID-19  en  2  clínicas  de  alta  complejidad  en  Cali

Características  Clínica  A  (n  =  612)  Clínica  B  (n  =  635)  Total  (N  =  1.247)

Género,  n  (%)
Masculino  357  (58)  380  (60)  737  (69,1)
Femenino 255  (42)  255  (40)  510  (40,9)

Edad (años),  mediana  [RIC]  63  [44-76]  61  [41-77]  62  [43-76]
Edad (años),  n  (%)

10-19  2  (0,3)  7  (1)  9  (0,7)
20-29 71  (11,6)  77  (12,1)  148  (11,8)
30-39 56  (9,1)  61  (9,6)  117  (9,3)
40-49 55  (8,9) 54  (8,5) 109  (8,7)
50-59 79  (12,9) 104  (16,4) 183  (14,7)
60-69 122  (19,9) 107  (16,8) 229  (18,3)
70-79 113  (18,5)  98  (15,4)  211  (16,9)
80-89 95  (15,5)  103  (16,2)  198  (15,8)
90-99 19  (3,1)  24  (3,8)  43  (3,4)

Comorbilidades,  n  (%)
Una  257  (41,9) 192  (30,2)  449  (36)
Dos 113  (18,4) 95  (14,9) 208  (16,7)
Tres 51 (8,3) 35  (5,5) 86  (6,9)
Cuatro 8  (1,3) 5  (0,8) 13  (1,0)
Sin comorbilidades 183  (29,9) 308  (48,5) 491  (39,4)

Destino, n  (%)
Hospitalización  281  (45,9)  270  (42,5)  551  (44,2)
Cuidado intensivo  125  (20,4)  36  (5,67)  161  (12,9)
Ambulatorio 206  (33,6)  329  (51,8)  535  (42,9)

Estado al  egreso,  n  (%)
Vivo  424  (69,3)  537  (84,6)  961  (77,1)
Muerto 188  (30,7)  98  (15,4)  286  (22,9)

RIC: rango intercuartílico.

Figura  2  Número  de  pacientes  y  porcentaje  según  el  grupo  etario  y  el  desenlace  clínico.
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Tabla  3  Características  de  los  pacientes  positivos  para  COVID-19  en  2  clínicas  de  alta  complejidad  en  Cali

Características  UCI  (n  =  161)  Hospitalización  (n  =  551)  Ambulatorio  (n  =  535)

Género,  n  (%)
Masculino  104  (64,6)  349  (63,3)  284  (53,1)
Femenino 57  (35,4)  202  (36,7)  251  (46,9)

Edad (años),  mediana  [RIC]  74  [67-81]  68  [54-80]  46  [29-63]

Comorbilidades,  n  (%)
Hipertensión  arterial  81  (50,3)  230  (41,7)  110  (20,6)
Diabetes mellitus  42  (26,1)  137  (24,9)  65  (12,2)
Enfermedad  pulmonar  crónica  25  (15,5)  62  (11,2)  32  (5,9)
Desórdenes  alimenticios 26  (16,1)  47  (8,5)  27  (5)
Enfermedad  renal  crónica 16  (9,9) 48  (8,7) 23  (4,3)
Enfermedad  tiroidea 16  (9,9) 28  (5,1) 19  (3,5)
Otras 16  (9,9)  44  (7,9)  44  (8,2)
Sin comorbilidades  20  (12,4)  156  (28,3)  315  (58,9)

Escalas de  severidad  y  pronóstico NA  NA
APACHE II,  media  (DE) 19  (9,2)
qSOFA,  mediana  [RIC] 1  [0-2]
NEWS2,  mediana  [RIC] 7  [4-9]
CURB-65,  mediana  [RIC] 2  [1-3]

ATS-2007,  n  (%)
Leve  30  (18,7)
Moderado  7  (4,3)
Severo  105  (65,2)

Soporte  ventilatorio,  n  (%)  118  (73,3)  NA  NA
Estancia hospitalaria  (días),  mediana  [RIC]  10  [15-6]  6  [10-3]  NA

Estado al  egreso,  n  (%)
Vivo 12  (7,5)  450  (81,7)  499  (93,3)
Muerto 149  (92,5)  101  (18,3)  36  (6,7)

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; ATS-2007: American Thoracic Society; CURB-65: Severity Score for
plica
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Community-Acquired Pneumonia; DE: desviación estándar; NA: no a
Organ Failure Assessment; RIC: rango intercuartílico; UCI: Unidad

iscusión

a  demanda  de  UCI,  así  como  la  gravedad  de  la  enfermedad
 el  desenlace  fatal  en  los  datos  retrospectivos  analizados,
on  más  elevados  cuando  se  asocian  a  factores  como  el
énero  masculino,  la  gravedad  del  cuadro  clínico  al  ingreso,
a  edad  y  la  presencia  de  comorbilidades  como  la  hiper-
ensión  arterial  y  la  diabetes.  Ninguno  de  los  pacientes  sin
omorbilidades  diagnosticado  como  positivo  requirió  ingreso

 UCI  y  la  mayoría  de  esta  subpoblación  fue  manejada  de
anera  ambulatoria.
Los  datos  finales  observados  de  1.247  pacientes  positivos

ara  SARS-CoV-2  en  un  período  de  6  meses  es  la  muestra
ás  grande  descrita  en  el  país  hasta  la  fecha.  De  los  desen-

aces  y  las  características  observadas,  el  género  masculino
e  destaca  como  un  factor  asociado  a  un  resultado  positivo  a
a  prueba  molecular,  factor  que  se  incrementa  incluso  hasta
:1,  masculino:femenino,  directamente  con  la  gravedad  de
a  enfermedad  y  con  el  ingreso  a  UCI.  Cohortes  alemanas

 españolas,  como  las  de  Karagiannidis  et  al.  y  Berenguer
t  al.,  respectivamente8,9,  describen  observaciones  simila-

es.  En  un  metaanálisis  publicado  recientemente  en  el  que
e  evalúan  los  factores  de  riesgo  asociados  a  mortalidad,  se
ncuentra  que  el  género  masculino  tiene  un  63%  de  mayor

m
m
r
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ortalidad  en  comparación  con  el  femenino  (RR  1,63,  IC  95%
,43-1,87)10,  observación  descrita  de  manera  consistente
esde  los  primeros  reportes  al  inicio  de  la  pandemia11,12.

La  relación  entre  mayor  edad  con  necesidad  de  manejo
ntrahospitalario,  gravedad  y  necesidad  de  UCI  de  los  pacien-
es  enfermos  con  SARS-CoV-2  es  también  una  constante  en
as  cohortes  reportadas7---11. En  cuanto  a  los  datos  descri-
os  en  el  presente  estudio,  la  frecuencia  de  la  atención  de
acientes  mayores  de  60  años  es  alta  debido  a  las  carac-
erísticas  propias  de  la  población  cubierta  con  el  plan  de
eneficios  en  las  instituciones  de  salud  del  estudio,  siendo
l  índice  de  envejecimiento  3  veces  mayor  que  el  nacional5,
ituación  que  coincide  con  los  hallazgos  de  otras  publicacio-
es  en  Europa13.

La  mortalidad  por  COVID-19  en  pacientes  menores  de  50
ños  puede  llegar  a  ser  del  1%,  la  cual  se  incrementa  de
anera  exponencial  con  la  edad,  llegando  a  ser  hasta  del

9%  en  el  grupo  de  pacientes  de  80  años  (del  14  al  53%  en
iferentes  estudios)14.

Si  bien  la  frecuencia  de  pacientes  octogenarios  varía
ntre  las  diferentes  cohortes  analizadas  en  diferentes

etaanálisis20-22,  hay  una  relación  directa  entre  la  tasa  de
ortalidad  global  y  la  frecuencia  de  pacientes  octogena-

ios.  Así,  por  ejemplo,  en  China,  la  tasa  de  mortalidad  global
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Tabla  4  Mortalidad  por  COVID-19  en  2  clínicas  de  alta  com-
plejidad  en  Cali

Características  N  =  286  (%)

Género,  n  (%)
Masculino  186  (65,1)
Femenino  100  (34,9)

Edad (años),  mediana  [RIC]  78  [69-85]

Comorbilidades,  n  (%)
Una  136  (47,5)
Dos 81  (28,3)
Tres 36  (12,6)
Cuatro  6  (2,1)
Sin  comorbilidades 27  (9,4)

Escalas  de  riesgo,  mediana  [RIC]
APACHE  II  14  [0-23]
qSOFA  1  [0-2]
NEWS2 7  [4-9]
CURB-65  2  [1-3]

ATS-2007
Leve  61  (21,3)
Moderado  5  (1,7)
Severo  150  (52,45)
SD 70  (24,2)

Mortalidad,  n  (%)
Cuidado  intensivo  169  (59,1)
No cuidado  intensivo  117  (40,9)

Causa  no  ingreso  UCI  (n  =  116),  n  (%)
Limitación  del  esfuerzo  terapéutico  60  (51,3)
Código  azul  intrahospitalario  37  (31,6)
Ingresan  en  código  azul  a  Urgencias  13  (11,1)
No disponibilidad  de  UCI  7  (6,0)

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II;
ATS-2007: American Thoracic Society; CURB-65: Severity Score
for Community-Acquired Pneumonia; NEWS2: National Early
Warning Score 2; qSOFA: Quick Sequential Organ Failure Assess-
ment; RIC: rango intercuartílico; SD: sin datos; UCI: Unidad de
Cuidado Intensivo.
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Figura  3  Curva  receiver  operating  characteristic  (ROC)  para  los  va
la curva.
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s  del  2,29%,  con  una  frecuencia  de  pacientes  octogenarios
el  14,8%,  mientras  que  en  Nueva  York  la  mortalidad  global
s  del  20,9%,  con  una  frecuencia  de  pacientes  octogenarios
el  53%14.  Por  otra  parte,  cuando  se  analiza  la  carga  de  la
dad  se  observa  que  los  pacientes  mayores  de  65  años  tienen
,5  veces  más  probabilidad  de  morir  que  los  menores  de  65
ños  durante  una  infección  por  SARS-CoV-2  (RR  3,59,  IC  95%
,87-6,90)9.  En  nuestra  población  la  frecuencia  de  pacientes
ctogenarios  es  del  21,7%,  valor  comparable  con  los  de  los
studios  españoles,  europeos  y  norteamericanos18,19.

Al  evaluar  la  carga  de  morbilidad  de  la  población  estu-
iada,  el  70%  de  los  pacientes  atendidos  tiene  al  menos
na  enfermedad  relacionada  con  mal  pronóstico  y  muerte
urante  el  transcurso  de  la  infección  por  SARS-CoV-29---11,  y
asta  el  30%  tiene  2  o  más,  siendo  las  más  frecuentes  la
ipertensión  arterial  y  la  diabetes  mellitus.  En  el  metaaná-
isis  realizado  por  Noor  e  Islam10, se  establece  que  los  RR
sociados  a mortalidad  de  la  hipertensión  arterial,  la  diabe-
es  mellitus,  la  obesidad  y  la  cardiopatía  son  de  2,08,  1,87,
,18  y  2,51,  respectivamente;  esto  permite  inferir  que  la
orbimortalidad  de  la  población  atendida  en  nuestro  estu-
io  es  alta  (mortalidad  global  del  23%,  y  del  92,5%  en  UCI).

La  severidad  del  cuadro  clínico  al  ingreso  y  el  retraso  en
onsultar  a  los  servicios  de  salud  resultan  ser  factores  de
onsiderable  impacto  en  el  desenlace  y  en  la  probabilidad
e  recuperación.  En  su  estudio,  Zou  et  al.  evalúan  la  corre-
ación  entre  el  APACHE  II  y  la  mortalidad  de  pacientes  con
OVID-19,  encontrando  que  aquellos  con  valores  de  17  o  más
ienen  una  alta  probabilidad  de  morir  y  que  para  este  efecto,
l  desempeño  del  APACHE  II  es  superior  al  de  CURB-65  y  el
SOFA15.

En  nuestra  población,  cuando  se  evalúa  la  capacidad  de
redicción  de  mortalidad  del  qSOFA  y  el  APACHE  II,  encon-
ramos  que  el  primero,  con  un  punto  de  corte  >  1  tiene  una
ensibilidad  del  80,2%  y  una  especificidad  del  84,6%  con  una
UC  de  0,82,  la  cual  es  estadísticamente  buena,  mientras
ue  el  APACHE  II,  con  un  punto  de  corte  de  14,  tiene  una

ensibilidad  del  60,4%  y  una  especificidad  del  73,4%  con
na  AUC  de  0,73,  lo  que  refleja  un  comportamiento  estadís-
ico  moderado.  Al  comparar  su  probabilidad  de  predicción

lores  predichos  del  APACHE  II  y  la  escala  qSOFA.  AUC:  área  bajo
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Figura  4  Curvas  Kaplan-Meier  de  supervivencia  de  pacientes  de  coronavirus,  estratificados  según  la  escala  qSOFA.  UCI:  Unidad  de
Cuidado Intensivo.
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Conclusiones
igura  5  Curvas  Kaplan-Meier  de  supervivencia  de  pacientes
uidado Intensivo.

el  escenario  muerte  se  encontraron  diferencias  estadísti-
amente  significativas  con  una  p  =  0,02  entre  estas  2  escalas,
iendo  mejor  el  qSOFA  (fig.  3).  Varios  estudios  han  evaluado
ste  mismo  escenario15.  El  estudio  de  Lalueza  et  al.  encontró
ue  un  qSOFA  con  punto  de  corte  >  1  tiene  una  sensibilidad
el  63%  y  una  especificidad  del  78%  para  la  predicción  de
ortalidad23;  además,  el  estudio  de  Liu  et  al.  encontró  con

l  mismo  punto  de  corte  una  sensibilidad  del  70%  y  una  espe-
ificidad  del  90%  con  AUC  de  0,7424.  En  nuestro  estudio  se
videncia  un  mayor  poder  de  predicción,  pero  su  variación
s  pequeña  (fig.  4).  Además,  la  escala  APACHE  II  mostró  en
uestro  estudio  un  desempeño  menor  en  comparación  con  el
studio  de  Zou  et  al.,  en  el  que  la  sensibilidad  y  la  especifici-
ad  fueron  del  96  y  el  86%,  respectivamente,  aclarando  que
l  punto  de  corte  fue  de  1716;  cuando  evaluamos  el  punto
e  corte  de  Zou  et  al.15 en  nuestro  estudio,  no  obtuvimos  un

endimiento  de  predicción  adecuado  (fig.  5).  Esto  demues-
ra  el  valor  que  tiene  la  condición  de  ingreso  del  paciente
ara  predecir  el  desenlace.
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La  población  retrospectiva  analizada  es  la  más  grande
asta  la  fecha  en  Colombia.  La  no  caracterización  del  tras-
orno  alimenticio  (obesidad)  limita  la  posibilidad  de  análisis
el  verdadero  impacto  en  el  desenlace  de  esa  condición  en
a  infección  por  COVID-19  en  la  población  descrita,  dado
ue  no  hay  información  del  índice  de  masa  corporal  que
ermita  una  aproximación  a  la  prevalencia  de  esta  en  la
ohorte  analizada.  Por  otro  lado,  la  condición  de  prome-
io  de  edad  alta  de  la  cohorte  estudiada  es  superior  a  la  de
tros  grupos  poblacionales  de  Colombia.  Si  bien  los  hallazgos
oinciden  con  los  de  poblaciones  con  características  simila-
es  de  países  europeos,  resultaría  valioso  poder  conocer  el
omportamiento  en  grupos  etarios  de  menor  promedio  de
dad.
n  conclusión,  las  observaciones  anotadas  sobre  facto-
es  relacionados  con  desenlace  desfavorable  o  fatal  de
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acientes  diagnosticados  con  COVID-19  en  una  población
n  Cali,  Colombia,  son  el  género  masculino,  la  edad  mayor
e  60  años,  la  presencia  de  2  o  más  comorbilidades  y  un
SOFA  con  punto  de  corte  >  1.  Las  comorbilidades  observadas
on  mayor  frecuencia  asociadas  con  mayor  morbimortalidad
on  la  hipertensión  arterial  y  la  diabetes.  La  enfermedad
espiratoria  previa  y  los  trastornos  alimenticios  (obesidad)
cupan  el  tercero  y  cuarto  lugar.  Estudios  semejantes  en
rupos  con  menor  promedio  de  edad  son  necesarios  para
proximarse  al  conocimiento  del  comportamiento  de  los  fac-
ores  relacionados  con  desenlaces  desfavorables  y  muerte
sociados  a  infección  por  SARS-CoV-2  en  Colombia.
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