
| Universitas Medica |Colombia | V. 61 | No. 3 | Julio-Septiembre | 2020 | ISSN 0041-9095 |

DOI: https://doi.org/10.11144/Javeriana.umed61-3.cvid

Primer Informe Grupo COVID Evidencia
110520

Patricia Hidalgo M.
Pontificia Universidad Javeriana, Colombia, Colombia

Claudio Villaquirán T.
Pontificia Universidad Javeriana, Colombia, Colombia

Carlos Celis P.
Pontificia Universidad Javeriana, Colombia, Colombia

Olga Milena García
Pontificia Universidad Javeriana, Colombia, Colombia

Mary Bermúdez G.
Pontificia Universidad Javeriana, Colombia, Colombia

Estimado editor:
Le enviamos para publicación como carta al editor el

primer informe del Grupo COVID Evidencia (Patricia
Hidalgo M., Claudio Villaquirán T., Carlos Celis P., Olga
Milena García y Mary Bermúdez G.), 8 de mayo de 2020

Antecedentes

Este grupo se origina por invitación del decano para hacer un
seguimiento y análisis a la evidencia que se ha reportado y se
irá publicando sobre las secuelas y complicaciones que podría
dejar la enfermedad por SARS-CoV-2.

Enfrentar la pandemia ha sido un reto para todos los
grupos de clínicos y epidemiólogos, para el personal de
salud y para el personal que apoya al equipo de salud
en todo el mundo. La incertidumbre, el aprender sobre
la marcha y al lado de cada paciente, las pocas certezas
sobre los resultados y las intervenciones (que generan
mucha ansiedad y preocupación), el desconocimiento sobre
las secuelas transitorias o permanentes en los órganos y
sistemas, sumado a la probabilidad de muerte aumentan
todavía más el temor del contagio o de sufrir la enfermedad.
Este grupo, conformado por clínicos y epidemiólogos, busca
evaluar la evidencia y conocer qué viene en la etapa
pos-COVID-19, en la cual —seguramente, por lo que vamos
viendo hasta ahora— el pulmón es uno de los órganos con
mayor probabilidad de secuelas y, por ende, de alteración
en la función respiratoria, la capacidad de ejercicio, los
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requerimientos de oxígeno y la calidad de vida.
Por ello, serán temas prioritarios en nuestra
tarea, pero también revisaremos las secuelas
que se presentarán en otros órganos y sistemas,
para aproximarnos integralmente al paciente
pos-COVID-19, con la participación de otros
expertos en las diferentes áreas clínicas.

Pretendemos hacer una publicación periódica
que trate de responder a una serie de
preguntas puntuales sobre las secuelas a
partir de la evidencia. Con ello, planearemos
y propondremos líneas de trabajo para la
recuperación de los pacientes que hayan sufrido
la COVID-19, de moderada a grave. Esta primera
entrega tocará algunos aspectos epidemiológicos,
demográficos y de los factores de riesgo, a manera
de introducción.

Aspectos demográficos y factores de
riesgo

Iniciamos esta serie de publicaciones con una
aproximación a la realidad nacional desde el
punto de vista epidemiológico y de factores de
riesgo, comparando con lo que ha ido sucediendo
en otros países del mundo.

La tabla 1 compara datos de Worldometer (1),
en relación con el coronavirus, que nos da una
idea sobre la situación mundial actual, en cuanto
al número de casos, de fallecidos y su tasa por
millón de habitantes. Igualmente, la situación de
Colombia en relación con otros países, donde la
pandemia llegó más temprano.

Tabla 1
Comparativo del coronavirus en el mundo y
Colombia (1)

Si revisamos las estadísticas colombianas con
corte al 7 de mayo (2), teniendo presente
que los datos cambian diariamente, había 9456
casos confirmados, de los cuales el 55,58 %
correspondía a hombres. Si miramos el número
de casos por ciudades, aquellas con el mayor
número de casos son, en su orden: Bogotá (3084),
Cali (867), Villavicencio (544), Cartagena (344)
y Medellín (288). Sin embargo, es interesante
analizar los casos por millón de habitantes,
porque la situación puede cambiar y el primer
lugar lo tiene Leticia, con 517 casos; seguido de
Toguí (Boyacá), con 180 casos; Villavicencio, con
102 casos; Bogotá, con solo 29 casos, y Medellín,
con 7 casos. Ello nos hace ver un panorama un
poco diferente en cuanto a la situación general
de la población en las diferentes regiones.

Al mirar la distribución etaria de los casos en
Colombia, de acuerdo con la figura 1, tomada del
informe del Instituto Nacional de Salud (INS),
la mayoría de los casos se han registrado en
adultos entre los 20 y los 50 años de edad; pero
estos también son los que más se recuperan,
posiblemente porque cursan con las formas más
leves.

Figura 1
Número de casos por grupo etario contra casos
recuperados por grupo etario (1)

Cuando detallamos la mortalidad en
Colombia, tenemos que han muerto 407
personas, y el 57,07 % de los pacientes fallecidos
eran hombres, muy similar a lo que ha ocurrido
en otros países. Se han recuperado 2300 de los
casos confirmados, y los restantes están sufriendo
la enfermedad. Los casos más complejos que
requieren unidad de cuidado intensivo fallecen
en un alto porcentaje; mientras que los pacientes
leves, que pueden permanecer en casa, se
recuperan hasta en un 97 % de los casos.

Al revisar la mortalidad por grupo de edad
(figura 2), la mayoría de los pacientes que han
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fallecido son adultos mayores de 60 años de edad,
y más de la mitad (53,1 %) de las muertes ocurrió
en personas entre los 60 y los 79 años. El 20,6 %
de las muertes corresponde a la población entre
los 40 y los 59 años de edad; el 19,6 %, a personas
entre los 80 y los 99 años. Entonces, tenemos
más casos en la población joven (entre los 20 y
los 49 años); pero con una menor mortalidad,
posiblemente por presentar una sintomatología
más leve. Entre tanto, los adultos mayores de
60 años fallecen en un mayor porcentaje alto,
porque son los casos más severos. Ello también es
similar a lo que han informado otros países.

Figura 2
Mortalidad por grupo etario en Colombia (2)

La figura 3 nos muestra la mortalidad por
grupo etario en otros países, como Corea del Sur,
España, China e Italia. Esto nos permite ver que
la situación en Colombia es similar, esto es, una
mayor mortalidad en los mayores de 60 años de
edad.

Figura 3
Mortalidad por grupo etario otros países (3)

Algo similar nos muestra la figura 4, en la cual
es claro que el riesgo de morir es mayor en quien
tiene más de 60 años de edad.

Figura 4
Riesgo de morir en personas mayores de 60 años de
edad (4)

Al calcular las tasa de mortalidad, morbilidad
y letalidad por grupo etario en Colombia (tabla
2), podemos ver claramente cómo la letalidad y
la mortalidad aumentan en los grupos mayores
de 60 años de edad; mientras que la morbilidad
es muy similar en los grupos entre los 20 y los
89 años, lo que nos dice que toda la población
en este rango de edad tiene riesgo similar de
contagiarse y enfermarse, pero los desenlaces son
muy diferentes para los mayores de 60 años.
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Tabla 2
Tasas de mortalidadmorbilidad y letalidad por
COVID-19 según el grupo etario en Colombia (5)

*Tasa de letalidad: (muertes covid/
casos diagnosticados covid)/100
**Tasa de morbilidad = (casos

confirmados/población) * 100000
***Tasa de Mortalidad =

(muertes/población)*100000

La ciudad de Colombia con mayor mortalidad
es Bogotá, donde han ocurrido el 32,2 % de
las muertes. Le siguen Cali, con el 12,5 %;
Cartagena, con el 8,5 %; Barranquilla, con el 4,7
 %; Santa Marta, con el 4,2 %, y Leticia, con el
3,5 %.

El 80,8 % de quienes murieron en Colombia
tenía alguna comorbilidad, similar a lo que ha
sucedido en otros países. Esto confirma que la
COVID-19 afecta más a personas con algún
antecedente adverso de salud. Del total de
fallecidos hasta el 7 de mayo de 2020 en
Colombia, 4 de cada 10 personas sufrían de
hipertensión arterial; 2 de cada 10 padecían
diabetes y 2 de cada 10 presentaba enfermedad
pulmonar obstructiva crónica. Como lo vemos en
la figura 3, solo el 10 % de los fallecidos vivía sin
comorbilidades conocidas.

Revisando la publicación de Zhou et al. (6),
de Wuhan (China), encontramos una cohorte
retrospectiva en la cual se incluyeron 191
pacientes, de los cuales hasta un 48 % tenía
comorbilidades, siendo la hipertensión arterial
la más común (58 pacientes, 30 %), seguido
de diabetes (36 pacientes, 19 %) y enfermedad
coronaria (15 pacientes, 8 %).

Wu et al. (7), a partir de una cohorte
retrospectiva de 200 pacientes, por medio de
un análisis de regresión de Cox, informaron los
factores de riesgo relacionados con el desarrollo
del síndrome de dificultad respiratoria aguda y

muerte. Documentaron que la edad mayor tenía
un HR de 3,26 (IC 95 %: 2,08-5,11) y un HR de
6,17 (IC 95 %: 3,26- 11,67), respectivamente.

En abril de 2020 se publicaron varias
revisiones sistemáticas de este tema, entre
esas la de Zheng et al. (8), en la cual se
incluyeron 13 estudios (n = 3027 pacientes)
que se metanalizaron y permitieron encontrar
que el sexo masculino (OR: 1,76; IC 95 %:
1,41-2,18), la edad mayor a 65 años (OR:
6,06; IC 95 %: 3,98- 9,22) y el tabaquismo
activo (OR: 2,51; IC 95 %: 1,39-3,32) eran
factores de riesgo de desenlaces adversos de la
enfermedad por la COVID-19. La proporción
de comorbilidades como hipertensión (OR: 2,72:
IC 95 %: 1,6-4,64), diabetes (OR: 3,68; IC
95 %: 2,68-5,03), enfermedad cardiovascular
(OR: 5,19; IC 95 %: 3,25-8,29) y enfermedad
respiratoria (OR: 5,15; IC 95 %: 2,51-10,57)
mostraron una diferencia estadísticamente
significativa en pacientes críticos y que
fallecieron, comparado con pacientes no críticos.

Podemos ver que las comorbilidades más
frecuentes en los fallecidos en Colombia (figura
5) son muy similares a lo reportado en la
literatura, y son por lo tanto un factor de riesgo
para un desenlace fatal.

Figura 5
Comorbilidad más común en los fallecidos por
COVID-19 al 7 de mayo de 2020 (2)

Martins-Filho et al. (9) condujeron un
metanálisis en el que incluyeron 4 estudios
retrospectivos (n = 852 pacientes) y encontraron
un incremento del riesgo de muerte hospitalaria
en pacientes mayores, con sexo masculino (OR:
1,3; IC 95 %: 1,1-1,4) y comorbilidades (OR: 1,6;
IC 95 %: 1,4-2).
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Si miramos lo que muestran los metanálisis
hechos alrededor de todo el mundo, vemos
que los investigadores y los clínicos han dado
especial importancia a los factores de riesgo de
enfermedad crítica y de muerte por COVID-19
con el objetivo de identificar de forma temprana
pacientes que pueden tener una evolución clínica
inadecuada. Dicha identificación busca ajustar
los planes de tratamiento y vigilar la evolución
clínica de los pacientes hospitalizados o internos
en unidades de cuidado intensivo, y de esta
manera disminuir el riesgo de morir.

Mensaje:
La enfermedad por SARS-CoV-2 afecta en su

mayoría a personas jóvenes entre los 20 y los 50
años de edad, quienes a su vez tienen una mayor
probabilidad de recuperación, dada su edad y
menor número de comorbilidades.

La edad, ser hombre y tener comorbilidades
son factores de riesgo para complicaciones y peor
desenlace.

La tasa de morbilidad es similar en los grupos
entre los 20 y los 89 años de edad, pero la
letalidad y la mortalidad son mucho mayores en
los grupos de más de 60 años.

Posiblemente, los pacientes de mayor edad
y con comorbilidades, que requerirán mayor
soporte y rehabilitación pos-COVID-19, estarán
entre los sobrevivientes del grupo de mayor
severidad y riesgo.

El comportamiento en cuanto a factores de
riesgo es muy similar al descrito en otros países.
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