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Resumen
  Introducción: desde finales de 2019 se identificó el SARS-CoV2 como causante de una nueva 
pandemia global. El curso clínico puede variar dependiendo de la región geográfica. Es necesario 
seguir documentando factores asociados con la mortalidad en nuestro ambiente.
  Objetivo: describir las características clínicas y biológicas de una cohorte de pacientes hospitali-
zados en unidad de cuidados intensivos (UCI) por COVID-19 y los factores asociados a su mortalidad.
  Material y métodos: los pacientes con prueba RT-PCR positiva. Las variables se registraron al 
momento de su ingreso a la UCI. Las comparaciones se hicieron con prueba U de Mant Whitney,
chi2  o test exacto de Fisher. Para el modelo multivariado usamos regresión logística.
  Resultados:  desde marzo hasta diciembre de 2020 se recolectaron 148 pacientes. 102 (69.8%)
fueron hombres. La mediana de la edad fue 62 años; 137 (92.5%) de los pacientes cumplió criterios 
para síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA),132 pacientes (89.2%) tuvieron ventilación 
mecánica, 103 (69.6%) de los pacientes fallecieron. Los factores asociados con mortalidad en el 
análisis bivariado fueron: hipertensión arterial (HTA), obesidad, edad, ferritina, deshidrogenasa 
láctica (LDH), proteína C reactiva (PCR) y la PAFI (PaO2/Fio2). En el análisis multivariado se 
observó que los hipertensos tuvieron mayor riesgo de morir (odds ratio -OR), 3.57 [intervalo de 
confianza (IC) 95%; 1.29 – 4.96].
  Conclusión:  la mortalidad por COVID-19 en UCI es alta y se documentaron factores de riesgo 
similares a los documentados por la literatura. Entender el comportamiento diferencial con base en 
factores de riesgo, permite establecer medidas de intervención temprana.  (Acta Med Colomb 2022;
48. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2023.2610).
  Palabras clave:  SARS-CoV-2, COVID-19, síndrome de dificultad respiratoria aguda, unidades 
de cuidados intensivos, ventilación mecánica, factor de riesgo de mortalidad

Abstract
  Introduction: at the end of 2019, SARS-CoV-2 was identified as the cause of a new global 
pandemic. The clinical course may vary depending on the geographical region. The factors associ-
ated with mortality in our setting must continue to be documented.
  Objective: to describe the clinical and biological characteristics of a cohort of patients hospital-
ized for COVID-19 in an intensive care unit (ICU), and the factors associated with their mortality.
  Materials  and  methods:  patients  with  a  positive  RT-PCR. The  variables  were  recorded  on 
admission to the ICU. The comparisons were made using the Mann-Whitney U, Chi2  or Fisher’s 
exact test. Logistic regression was used for the multivariate model.
  Results:  148 patients were collected from March to December 2020, 102 (69.8%) of whom 
were males. The median age was 62 years; 137 (92.5%) of the patients met the criteria for acute

Dres. Alfredo Hernández-Ruiz, Claudia Madrid-
Mesa,  Kelly  Rendón-Morales:  Unidad  de 
Investigación Clínica Somer; Dres. Alejandra 
Bedoya-Uribe,  Isabel  Ceballos-Santa,   Juan 
Rendon-Gómez, Lina Lozada Graciano:Unidad 
de Cuidado Intensivo Clínica Somer. Rionegro
(Colombia).
Correspondencia: Dr. Alfredo Hernández-Ruiz.
Rionegro (Colombia).
E-Mail: ahernandez@clinicasomer.com 
Recibido: 18/III/2022 Aceptado: 13/IX/2022



2

Alfredo Hernández-Ruiz y cols.

Introducción
Desde finales de 2019 cuando se identificó el SARS-

CoV2, rápidamente se expandió por todo el mundo, dando 
lugar una nueva pandemia global por la enfermedad 
denominada COVID-19 del inglés Coronavirus disease 
2019. Adicionalmente, el comportamiento tanto clínico 
como epidemiológico de la pandemia, dependiendo del 
lugar que se describa, puede comportarse de forma diferente. 

El cuadro clínico y el pronóstico de la infección es 
variable. En los casos leves la recuperación seda en la 
primera semana y suele ser el cuadro predominante en 
85% de los pacientes contagiados (1,2). El resto de los 
pacientes puede requerir manejo hospitalario o incluso 
progresar a cuadros severos secundario a un síndrome de 
dificultad respiratoria aguda (SDRA) que pueden requerir 
unidad de cuidados intensivos(3,4). De igual forma, los 
datos de severidad y mortalidad difieren según la ubicación 
geográfica. Para esta última, se considera que oscila entre 
1.4 y 4.3% en general (5,6).  En Colombia está alrededor 
de 3.0% (7). Además, la mortalidad también varía según 
la condición clínica, comorbilidades y la edad, alcanzado 
incluso valores entre 30 y 70% en pacientes críticos (8,9).  

De otro lado, hasta el momento se han descrito varios 
factores asociados con peor pronóstico o aumento de la 
mortalidad como son: la severidad del compromiso respi-
ratorio, edad, hipoalbuminemia, elevación de marcadores 
como la proteína C reactiva (PCR), deshidrogenasa láctica 
(LDH), troponina, velocidad de sedimentación globular 
dímero D, neutrófilos o descenso de linfocitos (2, 10-12).  
La presencia de comorbilidades como la hipertensión 
arterial, diabetes, obesidad también se asocian con mayor 
mortalidad (3,13).

A pesar de los esfuerzos de múltiples grupos de inves-
tigación, es necesario continuar conociendo el comporta-
miento de la COVID-19 en diferentes partes del mundo 
y en escenario como el de cuidados intensivos. En el 
siguiente estudio reportamos los datos de 148 pacientes 
hospitalizados en esta área, con infección por SARS-CoV-2 
y su condición al egreso. Además, evaluamos los posibles 
factores asociados a la mortalidad.   

Materiales y métodos 
Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo de los 

pacientes que estuvieron hospitalizados por COVID-19 
en la UCI de la Clínica Somer, la cual es una institución 
de alta complejidad, ubicada en el municipio de Rionegro, 
Antioquia. Los pacientes incluidos debían tener al menos 
18 años, con infección por COVID-19 confirmada con una 
prueba de reacción en cadena de la polimerasa en tiempo 
real – RT PCR de sus siglas en inglés- o con una prueba 
de antígenos positiva para SARS-CoV-2. Además, el diag-
nóstico de COVID-19 debería ser su principal causa de 
ingreso a la unidad de cuidados intensivos. No se calculó 
tamaño de muestra, se tomaron de forma consecutiva todos 
los pacientes que cumplieron con los criterios del estudio 
durante el año 2020.  

Para la recolección de datos, el día 1 de inicio para el es-
tudio se tomó como el día de ingreso a la UCI. Las variables 
recolectadas fueron edad, sexo, antecedentes de hipertensión 
arterial (HTA), obesidad, diabetes, diálisis, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedad renal 
crónica (cualquier grado), inmunosupresión (secundaria a 
patologías o medicamentos), tipo de soporte o asistencia 
ventilatoria, necesidad de oxigenación por membrana extra-
corpórea (ECMO). Además, parámetros bioquímicos como 
dímero D, LDH, ferritina, troponina alta sensibilidad, proteí-
na C reactiva (PCR), bilirrubina total, leucocitos, linfocitos, 
PAFI (relación entre fracción inspirada de oxígeno sobre 
la fracción inspirada de oxígeno). Las variables obtenidas 
correspondían a las registradas ± 24 horas de su ingreso a 
UCI. El periodo de recolección fue desde inicio desde marzo 
hasta diciembre del 2020. Para el desenlace de mortalidad, 
se tuvo en cuenta la condición del paciente al egreso de la 
clínica. No se ingresaron escalas de severidad dado que no 
se midieron de rutina al ingreso a la UCI. 

En cuanto al análisis estadístico para la descripción de las 
variables, se utilizó frecuencia absoluta y relativa expresada 
en porcentaje para las variables cualitativas. Para las varia-
bles cuantitativas, se calculó la media con su desviación es-
tándar (DE) o mediana y el rango intercuartílico (diferencia 
entre el cuartil tres y el uno) según su distribución. Posterior-

respiratory distress syndrome (ARDS), 132 patients (89.2%) received mechanical ventilation, and 
103 (69.6%) of the patients died. The factors associated with mortality on the bivariate analysis 
were hypertension (HTN), obesity, age, ferritin, lactate dehydrogenase (LDH), C-reactive protein 
(CRP) and the PaO2/Fio2 (P/F) ratio. The multivariate analysis showed that hypertensive patients 
had a higher risk of dying (odds ratio [OR] 3.57, 95% confidence interval [CI] 1.29 – 4.96). 

Conclusion: COVID-19 mortality in the ICU is high, and the risk factors found were similar 
to those reported in the literature. Understanding the differential behavior according to risk fac-
tors helps determine early intervention measures. (Acta Med Colomb 2022; 48. DOI: https://doi.
org/10.36104/amc.2023.2610).

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, acute respiratory distress syndrome, intensive care units, 
mechanical ventilation, mortality risk factor
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mente se compararon las características de los pacientes que 
fallecieron o no usando la prueba t para diferencia de medias 
si cumplían con distribución normal, de lo contrario se hizo 
la prueba u de Mant Whitney. Si eran variables categóricas 
se utilizó la prueba de chi2 o test exacto de Fisher. Un valor 
de p ≤ 0.05 fue considerado estadísticamente significativo.

Para poder estimar el efecto ajustado de las variables 
que se asociaron con la mortalidad versus egreso vivo, se 
realizó un análisis multivariado, a través de una regresión 
logística binaria. Las variables ingresadas fueron definidas 
a priori, con base en la revisión de la literatura conocida. 
Las variables que eran significativas a niveles de 0.3 en el 
análisis univariante se introdujeron en el modelo. Se probó 
la interacción con las covariables y se agregó la variable más 
significativa en el modelo. Posteriormente se obtuvieron los 
OR ajustados. La bondad de ajuste de los modelos se evaluó 
mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow. Este análisis 
multivariable se aplicó solo a las variables que se disponían 
de datos biológicos mayor a 50%. El análisis estadístico se 
realizó utilizando el lenguaje R versión 3.5.2.

En cuanto a las consideraciones éticas, en todo el proceso 
se tuvo en cuenta la declaración de Helsinki y, además, este 
estudio contó con una revisión y aprobación por comité de 
ética local, en acta número 34 realizada el 29 de marzo de 
2021. También tuvimos en cuenta la privacidad y confiden-
cialidad de los datos de los participantes. 

Resultados 
En el periodo revisado, 159 pacientes fueron ingresados 

a la UCI con diagnóstico de COVID-19, de los cuales 148 
pacientes cumplieron con los criterios para ingresar al es-
tudio (Figura 1). Las características de los pacientes están 
anotadas en las Tablas 1 y 2. La mediana de edad fue de 
62.5 años, el tiempo de estancia promedio en la UCI fue 
de 10 días. La mayoría fueron hombres 102 (68.9%). Las 
comorbilidades más frecuentes fueron la HTA, obesidad y 
diabetes. 121 (81.7%) tenía al menos una comorbilidad y 
137 (92.5%) de los pacientes cumplió criterios para SDRA. 

Figura 1. Flujograma de pacientes ingresados al estudio.

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes ingresados a la UCI, por COVID-19, 
n=148.

Característica n (%)

Edad, en años. Mediana (RIQ)* 62 (21)

Hombres 102 (68.9)

Hipertensión arterial (HTA) 87 (58.8)

Obesidad 54 (36.5)

Diabetes  43 (29.1)

Diálisis 36 (24.3)

EPOC** 31 (20.9)

Enfermedad renal crónica  19 (12.8)

Inmunosupresión 15 (10.1)

Tipo de soporte ventilatorio ***
Oxígeno estándar 
CNAF
VMNI
VMI

11 (7.4)
5 (3.4)
3 (2.0)

129 (87.2)

Necesidad de ECMO **** 12 (8.1)

Estado egreso 
Vivo 
Muerto 

45 (30,4)
103 (69.6)

*RIQ: rango Interquartílico.
**enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
*** CNAF (cánula nasal de alto flujo), VMNI (ventilación mecánica no invasiva), VMI 
(ventilación mecánica invasiva).
****ECMO: oxigenación por membrana extracorpórea.

Tabla 2. Resultados de los parámetros bioquímicos al ingreso de la UCI, pacientes ingre-
sados por COVID-19, n=148.

Característica Dato registrado, n (%) Mediana (RIQ)

Troponina I de alta sensibilidad, ng/L 108 (76.0%) 55.2 (180.8)

Dímero D, ng/mL 82 (57.7) 1739.0 (3269.0)

Ferritina, ng/mL 85 (57.4) 1175.5 (906.2)

Deshidrogenasa láctica, U/L 85 (57.4) 442.0 (210.0)

Leucocitos, mm³ 139 (97.8) 11 430.0 (6450.0)

Linfocitos, mm³ 139 (97.8) 700.0 (500.0)

Proteína C Reactiva (PCR), mg/mL 19 (12.8) 127.9 (144.0)

Bilirrubina total, mg/dL 136 (91.8) 0.6 (0.4)

PAFI** 147 (99.3) 83.0 (63.0)

*RIQ: rango interquartílico
**PAFI: relación presión arterial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno.

En cuanto al soporte ventilatorio,132 pacientes (89.2%) 
tuvieron ventilación mecánica (invasiva o no invasiva). De 
estos, 10 (7.5%) tuvieron VMNI,  de los cuales siete pasaron 
a VMI por deterioro respiratorio. 12 (8.2%) pacientes requi-
rieron ECMO. En los parámetros bioquímicos, a excepción 
de la PCR, se obtuvo el registro al menos en 84 (57%) de 
los pacientes.
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En cuanto a la mortalidad, ocurrió en 103 (69.6%) de los 
pacientes.   De los 11 pacientes que requirieron oxigeno por 
cánula nasal u oxígeno estándar, solo falleció 1 (9.0%), de 
los cinco pacientes con cánula nasal de alto flujo (CNAF) 
no murió ninguno. Finalmente, de los 132 con ventilación 
mecánica, fallecieron 102 pacientes (77.2%). 

En cuanto a las características de los pacientes según el 
desenlace de mortalidad (Tabla 3), en relación con el análisis 
bivariado, observamos que los pacientes que fallecieron eran 
de mayor edad, con una ferritina, LDH, PCR más elevada 
y una PAFI más baja (mayor severidad de la hipoxemia) 
de forma significativa. También, se observó una asociación 
significativa con la probabilidad de fallecer, con ser hiperten-
so y obeso. Adicionalmente los que requirieron intubación 
mecánica, tuvieron mayor probabilidad del evento. Las otras 

variables anotadas, si bien se observan diferencias, no se 
observa que esta sea significativa. 

En el análisis multivariado de acuerdo con las estima-
ciones ajustadas (Tabla 4), los factores que se asociaron 
con mayor mortalidad por COVID-19 durante su estancia 
en UCI fueron, hipertensión y aumento de la ferritina. 
Adicional a los resultados obtenidos, se hicieron análisis 
categorizando las variables con base en lo reportado en la 
literatura. La variable edad se fraccionó en rangos de 15 
años a partir de los 20 años (20 - 35 años como referencia), 
y también la PAFI en grupos de < 100, 100 a 200, más de 
200 (este último como referencia), sin obtener resultados 
significativos para las dos variables.  Otras variables rela-
cionadas en las tablas previas no fueron significativas en 
este análisis. 

Tabla 3. Características de los pacientes hospitalizados en UCI por COVID-19, según desenlace de mortalidad al egreso.  

Característica Vivo (n=45) Muerto (n=103) Valor-p

Edad (en años). Mediana (RIQ)* 57 (23) 65 (22) 0.001

Hombres, n (%) 32 (71.1) 70 (68) 0.141

Hipertensión arterial, n (%) 21 (46.7) 66 (64.1) 0.048

Obesidad, n (%) 11 (24.4) 43 (41.7) 0.044

Diabetes, n (%) 10 (22.2) 33 (32) 0.226

Diálisis, n (%) 9 (20.0) 27 (26.2) 0.418

EPOC**, n (%) 11 (24.4) 20 (19.4) 0489

Enfermedad renal crónica, n (%) 5 (11.1) 14 (13.6) 0.678

Inmunosupresión 4 (8.9) 11 (10.7) 0.740

Tipo asistencia ventilatoria***
Oxígeno estándar. N (%) 
CNAF
VMNI
VMI

10 (22.2)
5 (11.1)
2 (4.4)

28 (62.2)

1 (1.0)
0 (0)

1 (1.0)
101 (98.1)

0.000

ECMO****. N (%) 5 (11.1) 7 (6.7) 0.389

Troponina I de alta sensibilidad, ng/L. Mediana (RIQ)  24.3 (157.07) 59.7 (19.2) 0.073

Dímero D, ng/mL. Mediana (RIQ) 1371.6 (2532.0) 2560.0 (4601.2) 0.770

Ferritina, ng/mL. Mediana (RIQ)  911.0 (924.0) 1368 (656.4) 0.019

Deshidrogenasa láctica, U/L. Mediana (RIQ) 405.0 (194.5) 479.0 (243.1) 0.008

Leucocitos, mm³. Mediana (RIQ)  10 920 (6127.5) 12 220.0 (5975.0) 0.202

Linfocitos, mm³. Mediana (RIQ)  550 (475) 500 (700) 0.316

Proteína C Reactiva (PCR), mg/mL. Mediana (RIQ) 104.7 (108.8) 169.8 (133.5) 0.051

Bilirrubina total. Mediana (RIQ) 0.4 (0.4) 0.6 (0.6) 0.118

PAFI*****. Mediana (RIQ) 114 (74.5) 68.0 (23.0) 0.000

*RIQ: rango interquartílico 
**rnfermedad pulmonar obstructiva crónica 
*** CNAF (cánula nasal de alto flujo), VMNI (ventilación mecánica no invasiva), VMI (ventilación mecánica invasiva)
****ECMO: oxigenación por membrana extracorpórea
*****PAFI: relación presión arterial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno
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Discusión 
En este estudio revisamos las características de una 

cohorte de pacientes que fueron hospitalizados en UCI por 
COVID-19 y su relación con la mortalidad medida al egreso 
hospitalario. Como anotamos previamente los pacientes que 
fallecieron tenían diferencias significativas en parámetros 
bioquímicos y clínicos que nos pueden ayudar en seguir en-
tendiendo el comportamiento y pronóstico de esta patología. 

Los pacientes que fallecieron tuvieron una mediana de 
la edad de 65 años, comparado con 57 en los que sobrevi-
vieron. Como se observa consistentemente en la literatura 
publicada, el incremento de la edad es un factor indepen-
diente de mortalidad (15). Este hecho se ha relacionado con 
el envejecimiento del sistema inmunológico y su capacidad 
de depurar nuevas infecciones. Además, se asocia con una 
mayor prevalencia de comorbilidades que facilitan la con-
dición fatal de esta entidad (16).  

La mayoría de los pacientes que ingresaron a UCI por 
una condición severa asociada a la COVID-19 eran de 
sexo masculino (n = 102; 68.9%). Si bien los contagios 
son homogéneos en ambos sexos a nivel mundial y local, 
se observa que la mortalidad es mayor en hombres que en 
mujeres. Para Colombia en la actualidad 52.4% de los ca-
sos de COVID-19 son mujeres, sin embargo, 61.1% de los 
fallecidos son hombres (17). En 2020, la comisión europea 
realizó  un análisis de la pandemia, donde se destaca que 
después de los 15 años, los hombres tienen claramente más 
riesgo de fallecer, llegando a una relación de 2.5 casos de 

hombres por cada mujer (18). Algunas teorías aportadas 
están a favor de una mejor respuesta adaptativa del sistema 
inmunitario en la mujer y, de otro lado, en los hombres hay 
una posible respuesta innata más potente frente al virus que 
puede desembocar en una tormenta de citoquinas letal (15). 
También se ha observado  que los desenlaces por COVID-19 
son peores en pacientes con comorbilidades como HTA, 
enfermedad cardiovascular, enfermedades pulmonares, 
asociadas en una proporción importante al consumo de al-
cohol y cigarrillo, condiciones que de igual forma son más 
prevalentes en los hombres (19).

Los pacientes que ingresaron tenían alta prevalencia 
de comorbilidades o condiciones crónicas de base. Cerca 
de 80% presentaban al menos una patología de base. Se 
resalta que los pacientes que fallecieron tenían mayor 
prevalencia, de HTA, obesidad y diabetes (esta última sin 
efecto significativo). En el análisis multivariado los pa-
cientes hipertensos tuvieron 3.5 veces más probabilidad de 
fallecer.  Se ha intentado aclarar si la hipertensión per se, 
es un factor de riesgo independiente. En algunos estudios al 
realizar el análisis ajustado por edad, el efecto desaparece; 
sin embargo, en otros estudios si se asocia con mortalidad. 
Es posible que su efecto esté relacionado con la probabilidad 
de tener mayores eventos cardiovasculares en los pacientes 
con COVID-19 severo (15).  

En cuanto a la obesidad, 43 (41.7%) de los pacientes que 
fallecieron eran obesos, comparado con 11 (24.4%) en el 
grupo que sobrevivieron. En la actualidad se reconoce la obe-
sidad como un factor  de riesgo independiente asociado a la 
mortalidad, incluso en pacientes jóvenes y de sexo masculino 
(20). Tartof et al, la describe como a mayor obesidad el riesgo 
puede ser de dos, hasta cuatro veces mayor con respecto a 
los no obesos (21). La COVID-19 más grave en pacientes 
obesos puede explicarse posiblemente por alteraciones en 
la respuesta inmune adaptativa, estados proinflamatorios, 
protrombótico, alteraciones cardio-metabólicas y en la 
función pulmonar. Resaltamos que, incluso previamente a la 
pandemia, ya se había descrito que, en los pacientes obesos, 
el tejido adiposo visceral también promueve un aumento 
de la mortalidad entre los pacientes críticamente enfermos 
con SDRA (22). 

Este estudio también confirmo que los pacientes con 
aumento de la ferritina, LDH, descenso de linfocitos, están 
relacionadas con la mortalidad. Estos biomarcadores se con-
sideran que son reflejos de mayor severidad. Un metaanálisis 
que incluyó 21 estudios (3377 pacientes y 33 variables de 
laboratorios analizadas), reportaron que estos biomarcado-
res entre otros, estaban significantemente más elevados en 
pacientes con un desenlace fatal (23). La ferritina ha sido 
descrita como factor independiente de mortalidad; el nivel 
de ferritina en circulación aumenta durante las infecciones 
virales y puede ser un marcador de la replicación viral. 
En cuanto a su fisiopatología, como anota Chen et al (24), 
durante la tormenta de citocinas en COVID-19, muchas 
citocinas inflamatorias se producen rápidamente, incluidas 

Tabla 4. Factores determinantes de la mortalidad al egreso, de los pacientes hospitalizados 
en UCI por COVID-19. Análisis multivariado.

Característica OR ajustado IC 95%

Edad, en años. 1.01 0.95 - 1.1

Hombres 2.59 0.01 - 7.93

Hipertensión arterial 3.57 1.29 - 4.96

Obesidad 3.31 0.38 - 4.55

Diabetes 0.01 0.01 - 2.90

Diálisis 1.86 0.01 - 2.89

EPOC* 2.66 0.01 - 6.33

Troponina I de alta sensibilidad, ng/L 1.01 0.99 - 1.01

Dimero D, ng/mL 1.01 0.99 - 1.00

Ferritina, ng/mL 1.01 1.01 - 1.01

Deshidrogenasa láctica, U/L 1.00 0.99 1.01

Linfocitos, mm³.  0.99 0.99 - 9.99

*EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica .
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IL-6, TNF-α, IL-1β, IL-12 e IFN-γ, que estimulan a los he-
patocitos, las células de Kupffer y los macrófagos para que 
secreten ferritina. Adicional no solo se considera como en 
marcador del proceso inflamatorio, sino que también juega 
un papel patógeno en el proceso de inflamación activando 
las células T y promoviendo la expresión de mediadores 
proinflamatorios (25). 

En cuanto a la LDH, esta refleja el daño tisular, des-
trucción celular, lo que indica un proceso infeccioso activo 
que está produciendo daño a nivel pulmonar (26).  Varios 
modelos pronostico indican que es un buen biomarcador 
para diferenciar pacientes que tengan un mayor riesgo de un 
episodio severo, además es de fácil medición, disponibilidad 
y bajo costo, lo que lo hacen un buen marcador pronóstico 
(26). En relación con los linfocitos, se observó que un mayor 
valor se relaciona con menor mortalidad. Consistentemente 
en la literatura se describe como el descenso de linfocitos 
(linfopenia), se asocia con mayor severidad de la enferme-
dad. Zhao et al, luego de una revisión sistemática, anota que 
pacientes con linfopenia tuvieron tres veces más riesgo de 
un episodio severo (27). Algunos mecanismos propuestos 
sugieren muerte celular secundaria a tormenta de citoquinas, 
lesión directa por el SARSCoV-2 y freno medular, entre 
otras (27). 

No encontramos diferencias significativas en los otros 
biomarcadores, a pesar de estar descritos en la literatura, 
tal es el caso de la PCR, dímero D, entre otros, aunque tam-
bién puede estar en relación con la gran variabilidad de los 
resultados y el número de registros anotados por pacientes.

En nuestra cohorte, la mortalidad fue bastante alta. 
Anotamos que la mayoría de los pacientes (n=137; 92.5%) 
cumplió criterios para SDRA y 132 (89.2%) del total tuvo 
ventilación mecánica invasiva y una PAFI muy baja. Esto 
es reflejo de la severidad de su condición, además, durante 
la época más crítica de la pandemia en nuestro país, existió 
durante el estado de emergencia, escasés de camas de UCI, 
personal asistencial, medicamentos, entre otras circunstan-
cias, lo cual pudo afectar, aunque son condiciones que se 
deben explorar en nuevos estudios. 

Como limitaciones, este estudio fue realizado en un solo 
centro, también es centro de referencia donde ingresaron 
pacientes de alta complejidad y antes del inicio de la vacu-
nación, lo cual puede estar en relación sesgo de selección 
y puede impactar la validez externa o generalización de los 
resultados, sin embargo, la mayoría están en concordancia 
con la literatura conocida. De otro lado, no todos los biomar-
cadores fueron realizados en todos los pacientes, lo que pudo 
limitar el poder para encontrar diferencias significativas. 

De acuerdo con los resultados podemos concluir que la 
mortalidad por COVID-19 en UCI es muy alta, además se 
documentó como factores de riesgo asociados, HTA, obesi-
dad, edad, ferritina, LDH, PCR y la PAFI. Sin embargo, en 
el modelo multivariado solo los pacientes con HTA tuvieron 
efecto sobre la mortalidad, aunque, puede deberse a efectos 
de tamaño de muestra. 
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