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RESUMEN

La infección por SARS-CoV-2, se ha destacado 
por su fácil transmisión de persona a persona por el 
aire, principalmente por contacto estrecho y mediante 
gotículas respiratorias, por contacto directo con personas 
infectadas, o por aerosoles.  Este es un estudio de serie 
de casos, descriptivo, retrospectivo, que muestra las 
características epidemiológicas, aspectos clínicos, de 
tratamiento y de evolución de los pacientes ingresados 
en Del Sur Policlínica, El Tigre, Anzoátegui, con la 
COVID-19 confirmada, durante julio-octubre del 2020.  
De 47 pacientes hospitalizados, se estudiaron 25 con 
confirmación por prueba PCR positiva.  Se revisaron 
las historias clínicas, los resultados obtenidos se 
presentaron en tablas, expresados en frecuencias 
absolutas y relativas.  Se hospitalizaron 2 pacientes con 
clínica leve, 6 con la COVID 19 moderado, 13 severos 
y 4 críticamente enfermos.  El sexo masculino fue el 
más frecuente (80 %), en edades entre 51 a 70 años 
(60 %).  Las vías de contagio más probables fueron: 
contacto con caso sospechoso o confirmado en 92 %.  La 
hipertensión arterial sistémica (49 %) fue la comorbilidad 
más frecuente.  El 24 % refirió más de 2 comorbilidades.  
Los síntomas más registrados fueron disnea, fiebre y 
tos seca.  La anosmia y la disgeusia no se presentaron 
en casos críticos.  El hallazgo tomográfico de vidrio 
deslustrado estuvo en el 100 %, predominando las 
lesiones bilaterales, con afectación panlobular (92 %).  
Los antibióticos, la terapia antitrombótica, antivirales, 

esteroides y el oxígeno suplementario formaron parte del 
protocolo de hospitalización.  El 80 % de los pacientes 
egresaron con evolución clínica satisfactoria, sólo el 12 % 
fallecieron en general, aunque la mortalidad en UCI al 
estar en VMI, fue alta (75 %).  

Palabras clave: COVID-19; SARS-CoV2; Reporte 
de casos; Severidad; Hospitalización.

SUMMARY

The SARS-CoV-2 infection has been noted for its 
easy transmission from person to person through the 
air, mainly by close contact and by respiratory droplets, 
by direct contact with infected people, or by aerosols.  
This is a descriptive, retrospective case series study that 
describes the epidemiological characteristics, clinical 
aspects, treatment and evolution of patients admitted to 
Del Sur Polyclinic, El Tigre, Anzoátegui, with confirmed 
COVID-19, during July -October 2020.  Of 47 hospitalized 
patients, 25 with confirmation by positive PCR test were 
studied.  The medical records were reviewed, the results 
obtained were presented in tables, expressed in absolute 
and relative frequencies.  2 patients with mild symptoms 
were hospitalized, 6 with moderate COVID 19, 13 severe 
and 4 critically ill.  The male sex was the most frequent 
(80 %), in ages between 51 to 70 years (60 %).  The 
most probable routes of contagion were: contact with a 
suspected or confirmed case in 92 %.  Systemic arterial 
hypertension (49 %) was the most frequent comorbidity.  
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24 % referred more than 2 comorbidities.  The most 
recorded symptoms were dyspnea, fever and dry 
cough.  Anosmia and dysgeusia did not occur in critical 
cases.  The ground glass tomographic finding was 
100 %, predominantly bilateral lesions, with panlobular 
involvement (92 %).  Antibiotics, antithrombotic therapy, 
antivirals, steroids, and supplemental oxygen were part 
of the hospitalization protocol.  80 % of the patients 
were discharged with a satisfactory clinical evolution, 
only 12 % died in general, although mortality in the ICU 
when being in IMV was high (75 %).  

Key words: COVID-19; SARS-CoV2; Report of 
cases; Severity; Hospitalization.

INTRODUCCIÓN

Los coronavirus son históricamente conocidos 
como un grupo de virus ARN altamente diversos 
de la familia Coronaviridae que se dividen en 4 
géneros: alfa, beta, gamma y delta, y que causan 
enfermedades de leves a graves en humanos 
y animales1-3, sin embargo, en las últimas 
décadas habían emergido dos betacoronavirus 
de importancia epidemiológica, el síndrome 
respiratorio agudo severo (SARS-CoV-1) y el 
síndrome respiratorio del Medio Oriente (MERS-
CoV), los cuales pueden causar neumonía grave, 
insuficiencia respiratoria y muerte1-5.  

A finales del 2019, se informó la infección por un 
nuevo coronavirus, posteriormente denominado 
SARS-CoV-2, el cual se ha destacado por su 
eficiente transmisión y diseminación, produciendo 
una enfermedad llamada la COVID-19, que ha 
puesto a prueba los sistemas sanitarios del mundo, 
provocando incluso efectos devastadores6.  

El 30 de enero de 2020, el Director General de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Dr. 
Tedros Adhanom Ghebreyesus la declaró como 
una emergencia de salud pública de preocupación 
internacional, y posteriormente el 11 de marzo 
del 2020, fue declarada Pandemia con un total 
de 118 000 casos reportados en 114 países y 4 
291 personas fallecidas.  Desde entonces, los 
casos se han multiplicado exponencialmente, 
diseminándose por el mundo6-8.  

El 19 de marzo de 2020, la OMS actualizó su 
guía provisional sobre las pruebas de laboratorio 
para la enfermedad por coronavirus (COVID-19) 
en casos humanos sospechosos que incluye 
información sobre la toma y envío de muestras, 
pruebas de laboratorio, e informes de casos 
y resultados9.  La OMS también actualiza las 
definiciones de casos sospechosos de COVID-19 
según sea necesario10.

Para el 11/04/2021 la Organización Paname-

ricana de la Salud (OPS) señala que la situación 
de  la  COVID-19  en  la  Región  de  las  Américas 
muestra 153 569 nuevos casos y 3 310 muertes 
adicionales en las últimas 24 horas, lo que 
representa un aumento relativo del 0,26 % en 
los casos y un aumento relativo del 0,23 % en 
las muertes, en comparación con el día anterior.  
Mientras que, para el 25/04/2021, según el 
Resource Center for Systems Science and 
Engineering (CSEE) del Johns Hopkins University 
(JHU), unos 192 países mantienen casos aún, 
reportándose al momento, 146 576 428 casos en 
el mundo, con 3 101 843 fallecidos11,12.  

En Venezuela, fueron reportados los primeros 
casos el 13 de marzo de 2020, siendo dado a 
conocer el 21 de marzo el primer fallecimiento 
por esta causa.  En la población de El Tigre, al 
Sur del Estado Anzoátegui, los primeros 2 casos 
confirmados fueron atendidos a mediados de junio 
de 2020 en el principal centro de salud pública 
de la localidad (Hospital centinela “Dr. Felipe 
Guevara Rojas”).  Un mes después, se registró 
el primer caso en un centro privado, Del Sur 
Policlínica.  Para el 25/04/2021, en Venezuela, 
se acumulaban 190 523 diagnosticados por PCR 
RT y 2 028 muertes11.

Los estudios epidemiológicos y virológicos 
permiten suponer que son principalmente 
personas sintomáticas y asintomáticas quienes 
transmiten el virus a otras, mediante contacto 
estrecho y gotículas respiratorias, o por contacto 
directo con personas infectadas, por contacto 
con superficies y objetos contaminados2-6, o 
por aerosoles, es decir, al acudir a espacios 
cerrados en interiores y entornos en los que haya 
hacinamiento y ventilación insuficiente en los que 
existe la posibilidad de que las personas infectadas 
pasen mucho tiempo cerca de otras.  La mayor 
excreción de viriones de SARS-CoV-2 ocurre en 
las vías respiratorias altas (nariz y faringe) y se 
produce al principio de la enfermedad8-10, en los 
tres primeros días tras la aparición de los síntomas.  
El período de incubación de la COVID-19 es, en 
promedio, de entre 5 y 7 días, pero puede ascender 
hasta los 14 días18.  

Es importante saber que en la transmisión 
que ocurre durante el período presintomático el 
virus también se propaga a través de gotículas 
infecciosas o por contacto directo o indirecto con 
líquidos corporales de personas infectadas.  Los 
casos asintomáticos son aquellos en los que las 
personas no cursan con síntomas pese a estar 
infectadas por el SARS-CoV-217,18.

Se ha reportado que alrededor del 80 % de 
los casos sintomáticos de la COVID-19 tienen 
una enfermedad leve (el 40 %) a moderada 
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(el 40 %), que no suele progresar a fases más 
avanzadas.  El 15 % presenta una enfermedad 
grave que puede progresar en unos 7 a 10 días 
a un cuadro severo pulmonar, mientras que un 
5 % siguen deteriorándose en el tiempo ante 
una respuesta hiperinflamatoria o de tormenta 
de citoquinas, que conlleva a shock séptico, 
insuficiencia respiratoria, SDRA, tromboembolia y 
falla de múltiples órganos, especialmente lesiones 
renales y cardíacas agudas6,13,15,18. 

Aunque el órgano diana es el pulmón, se sabe 
que es una enfermedad sistémica, por lo tanto 
suele producir no solo tos seca y disnea; sino 
también fiebre, malestar general, diarrea, anosmia, 
disgeusia, entre otros.  Inicialmente puede haber 
predominio de neutrófilos con linfopenia que va 
incrementándose, y en muchos pacientes, se 
evidencia aumento de transaminasas, ferritina, 
troponina, Dímero D.  Los infiltrados bilaterales 
pulmonares, en vidrio deslustrado que progresan 
en distintas formas incluso hasta fibrosis pulmonar 
suelen ser observados en los afectados13-15.

La COVID-19 se asocia a manifestaciones 
psiquiátricas y neurológicas, entre las que se 
incluyen la ansiedad, la depresión, los trastornos 
del sueño, las cefaleas, los mareos, el deterioro del 
sentido del olfato o el gusto, las mialgias, el delirio 
confusional o las encefalopatías, la excitación 
psicomotora, los accidentes cerebrovasculares, 
las lesiones cerebrales isquémicas hipóxicas, las 
convulsiones, el coma, las meningoencefalitis 
y el síndrome de Guillain Barré, incluso se han 
descrito estas manifestaciones en ausencia de 
síntomas respiratorios14,18.

Se han descrito factores de riesgo de 
progresión, sobre todo sí 2 o más de los siguientes 
están presentes: el Tabaquismo, la PCR alta, 
la temperatura mayor de 38,3°C, FR mayor 
de 30 rpm, la hipoalbuminemia en personas 
con más de 65 años, o en aquellas con una 
o más comorbilidades como la hipertensión 
arterial sistémica (HTA), diabetes mellitus (DM), 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
obesidad mórbida, inmunosupresión, trasplante 
de órganos, enfermedad oncológica, enfermedad 
renal, tabaquismo, entre otras14,16,17.

Puede establecerse el diagnóstico con 
pruebas virales directas (RT-PCR o pruebas 
antigénicas) positivas para SARS-CoV-2 de 
secreciones nasofaríngeas y orofaríngeas por 
hisopado nasofaríngeo, y en caso de ser negativos 
realizándose toma de muestras de esputo 
expectorado o secreciones obtenidas mediante 
aspirado endotraqueal o lavado broncoalveolar en 
el caso de pacientes con asistencia ventilatoria.  
Por su parte, las pruebas serológicas para 

determinación de anticuerpos no son consideradas 
pruebas diagnósticas confiables, pues indicarían 
que hubo un contacto previo con el virus, pero 
no permiten definir el momento en que ocurrió el 
contacto18.  En algunos pacientes con la COVID-19 
se han detectado otras infecciones respiratorias 
simultáneas (víricas, bacterianas y fúngicas) por 
lo que debe considerarse su investigación14,15,18.  

Existen múltiples estudios sobre el tratamiento 
específico para la enfermedad COVID 19, incluidas 
guías de la CDC y OMS, así como relevantes 
consensos y guías de sociedades científicas18,20-22 
que nos muestran que es de especial importancia 
en el manejo clínico de estos pacientes, considerar 
que los eventos trombóticos pueden evidenciarse, 
por lo que el uso de heparina de bajo peso 
molecular o heparina no fraccionada, a dosis 
profiláctica debe considerarse en los pacientes 
hospitalizados con bajo riesgo de trombosis, 
mientras que la terapia anticoagulante se reserva 
a pacientes con alto riesgo dado por Dímero 
D elevado, ingreso en UCI o ante sospecha 
clínica actual de TVP o TEP; además nos han 
ido enseñando con el tiempo que el uso de 
antibióticos debe reservarse ante la sospecha 
de coinfecciones, determinadas por marcadores 
inflamatorios compatibles, cultivos positivos, 
hallazgos radiológicos, pacientes gravemente 
enfermos o inmunodeprimidos y además, se 
ha demostrado que los esteroides, de inicio la 
dexametasona reducen la mortalidad a 28 días en 
un 17 %, con un mayor beneficio entre aquellos 
pacientes que necesitaron ventilación mecánica 
con respecto a los que recibieron únicamente 
oxigenoterapia20-24.  

Por su parte, el Remdesivir, un nuevo análogo 
de nucleósido con un amplio espectro de actividad 
antiviral entre los virus de ARN, incluido el 
ébolavirus (EBOV) y los patógenos respiratorios 
del síndrome respiratorio de Oriente Medio 
coronavirus (MERS-CoV), SARS-CoV y SARS 
CoV-2, siendo el primer tratamiento aprobado para 
la enfermedad grave, que ha reducido el tiempo 
de recuperación de los pacientes hospitalizados 
que requieren oxígeno suplementario lo cual 
puede tener un impacto positivo en los resultados 
de mortalidad al tiempo que tiene un perfil 
de seguridad favorable25, en contraste con lo 
señalado por la OMS, quien ha señalado que 
el Remdesivir tiene poco o ningún efecto en 
la mortalidad, inicio de ventilación y duración 
de la estancia hospitalaria, de los pacientes 
hospitalizados con la COVID-1926.  

Muchas enseñanzas en relación con las 
medidas preventivas principales y adicionales, uso 
de equipo de protección personal (EPP) se han 
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aprendido y reforzado desde 2020, así como en el 
constante dinamismo de los resultados de muchas 
investigaciones en relación con tratamientos 
posibles y a las vacunas disponibles hasta este 
momento, considerando que hasta ahora nunca 
se habían producido tan rápido en la historia de la 
medicina, y a un año, ya hay más de 300 millones 
de vacunados en el mundo20-24.  

Las experiencias a través de estos pacientes 
han sido múltiples, aprender de los desaciertos, 
favoreciendo el uso de tratamientos probados, que 
hagan un daño mínimo y/o sean bajo supervisión 
médica.  La medicina basada en la evidencia ha 
ayudado a fundamentar las decisiones clínicas, 
sin embargo, al inicio de la pandemia, muchos 
elementos y hechos aún no se conocían con 
claridad, además de existir incertidumbre y miedo 
ante lo desconocido.

Es por ello, que se planteó realizar un estudio 
de serie de casos para describir las características 
epidemiológicas, aspectos clínicos, de tratamiento 
y de evolución de los pacientes ingresados en la 
Unidad de Del Sur Policlínica, El Tigre, Anzoátegui 
con la COVID 19 confirmado, durante julio a 
octubre del 2020, a pesar de ser pocos los casos 
ingresados para esa fecha en nuestro centro, 
constituye de gran valor e importancia, pues 
representa el mayor número de casos, evaluados 
en consultas ambulatorias y hospitalizados, de un 
centro privado en la zona, y primero en reportar 
su experiencia.  

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de serie de casos, 
descriptivo, retrospectivo.  En Del Sur Policlínica, 
desde el 3 de julio del 2020 hasta el 3 de octubre 
de 2020, fueron evaluaron 347 pacientes con 
clínica de la COVID-19 sospechosos o probables, 
en las consultas de Infectología y Neumonología 
del centro.  47 pacientes ingresaron, solo 25 
casos fueron confirmados a través del hisopado 
nasofaríngeo con método de Reacción en Cadena 
de la Polimerasa en tiempo Real (RT-PCR) 
realizados en el Instituto Nacional de Higiene 
Rafael Rangel, Caracas.

Se establecieron como criterios de inclusión, 
los pacientes femeninos y masculinos ingresados 
con diagnóstico de la COVID-19 confirmados.  
Se consideraron como criterios de exclusión: 
pacientes pediátricos y embarazadas con la 
COVID-19 probable o confirmado, y pacientes 
que por razones administrativas no se ingresaron.  

Es de hacer notar que fueron incluidos en la 
serie de casos los pacientes hospitalizados que 
cumplían con las definiciones epidemiológicas de 

caso confirmado de la OMS18 que a continuación 
se menciona: 

Caso confirmado de infección por el SARS-
CoV-2 (tres opciones: A, B o C):
A. Individuo que ha dado positivo en una prueba 

de amplificación de ácidos nucleicos del 
SARS-CoV-2 en hisopado (nasofaríngeo u 
orofaríngeo) o muestra respiratoria de la vía 
aérea inferior (esputo, aspirado traqueal o 
lavado bronco alveolar), o 

B. Individuo que ha dado positivo en una prueba 
rápida de detección de antígenos del SARS-
CoV-2 y, que cumple con la opción A o la opción 
B de la definición de caso probable o de la 
definición de caso sospechoso, o 

C. Individuo asintomático que ha dado positivo en 
una prueba rápida de detección de antígenos 
del SARS-CoV-2 y que es contacto de un caso 
probable o confirmado.

Se utilizó la historia clínica electrónica para 
registrar las características clínico-demográficas, 
de laboratorio, imagenológicas, el tratamiento 
recibido, las complicaciones y la evolución 
clínica.  Además, se obtuvieron los datos del 
ingreso hospitalario (síntomas, signos vitales 
y comorbilidades) con base en el registro 
institucional de pacientes con la COVID-19.  

Se diseñó una ficha de recolección de datos 
la cual fue revisada por el Infectólogo, que 
incluyó las variables a analizar: edad en años, 
sexo, duración de síntomas previo al ingreso en 
días, hábito tabáquico, manifestaciones clínicas 
presentes según aparatos y sistemas, presencia 
de comorbilidades, hallazgos de laboratorios como 
hematología completa, función renal, función 
hepática, tiempos de coagulación, ferritina, Dímero 
D, procalcitonina, LDH, VSG y PCR, hallazgos en 
la TC de tórax descritos por imagenólogos, otros 
estudios realizados como electrocardiograma 
o ecocardiograma, diagnósticos de ingreso y 
egreso, tratamientos cumplidos y evolución clínica.

Se consideraron como factores de riesgo para 
enfermedad grave por la COVID-19: edad 60 
años, enfermedad cardiovascular, hipertensión 
arterial sistémica, diabetes, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, insuficiencia renal crónica, 
cáncer y hepatopatía crónica.  

Se definió el grado de severidad o gravedad, 
acorde a la guía de manejo clínico de pacientes 
con la COVID-19 de la OMS (Enero 2021)18, de la 
siguiente manera: -Crítico: definido por los criterios 
para el síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(SDRA), sepsis, shock séptico u otras afecciones 
que normalmente requerirían la provisión de 
terapias de soporte vital, como ventilación 
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mecánica (invasiva o no invasiva) o vasopresores, 
-Severo: definido por cualquiera de: Saturación 
de oxígeno <90 % en aire ambiente, o Frecuencia 
respiratoria> 30 respiraciones/min en adultos o 
signos de dificultad respiratoria grave (uso de 
músculos accesorios, incapacidad para completar 
oraciones, y/o PAFI < 300 mmHg y -No grave: 
definido como la ausencia de cualquier criterio 
para la COVID-19 severo o crítico (incluyéndose 
acá, -Moderado: con signos clínicos de neumonía 
(fiebre, tos, disnea, respiración rápida) pero sin 
signos de neumonía grave, incluida la SpO2 
≥ 90 % en aire ambiente, y -Leve: Pacientes 
sintomáticos que cumplen con la definición de 
caso de la COVID-19 sin evidencia de neumonía 
viral o hipoxia).

Se evaluó el grado de gravedad con los datos 
del ingreso (obtenidos dentro de las 48 horas de 
la admisión) y de acuerdo a la evolución clínica.  
Además, se clasificó la severidad de la afectación 
pulmonar en leve, moderada, severa o grave y 
crítica18.  Se consideró paciente recuperado aquel 
que resolvió la fiebre, presentó mejoría de los 
síntomas respiratorios y pasó más de 10 días de 
iniciado los síntomas.

La información recolectada fue evaluada por 
dos especialistas en forma independiente para 
asegurar la validez de los datos, además de ser 
presentada y discutida por los médicos residentes 
ante todo el equipo de trabajo de la Unidad.  

Los datos obtenidos se registraron mediante 
el instrumento de recolección de datos a una 
ficha digital resumen en Google Forms y se 
transcribieron y analizaron con Microsoft Excel.  
Los resultados estadísticos se señalan en tablas 
de distribución de frecuencia absoluta y relativa.  
Para el análisis, se clasificaron a los pacientes 

según la presencia o ausencia de algunos factores 
y la gravedad de la afectación pulmonar.  

En este estudio no se realizaron acciones o 
intervenciones de ningún tipo en los pacientes 
incluidos.  Fue una revisión de historias clínicas 
y se aseguró de contar con la confidencialidad 
y anonimato de la información de los pacientes.  
Se usaron códigos para la identificación de las 
historias y así garantizar los principios bioéticos 
fundamentales.  El proyecto fue autorizado por 
la Dirección Médica de la institución.  

RESULTADOS

Del Sur Policlínica recibió en el lapso estudiado, 
347 pacientes con diagnóstico de la COVID-19 
sospechoso, probable o confirmado, de los 
cuales 47 pacientes ingresaron a hospitalización 
y se incluyeron en la serie de casos 25 casos 
confirmados con PCR-RT positivos para SARS-
CoV-2.  

La Tabla 1 muestra las características 
demográficas de los 25 pacientes estudiados 
clasificados según su gravedad: 2 pacientes leves, 
6 moderados, 13 severos, y 4 críticos.  

Las vías de contagio más probables fueron: 
contacto con caso sospechoso o confirmado de la 
COVID-19 en 23/25 pacientes (92 %) y en 2 (8 %) 
fueron en personal de salud (camarera y portero 
de un centro asistencial) quienes no presentaron 
gravedad, sin embargo por comorbilidad se 
decidieron ingresar.  Fue imposible distinguir 
si estos casos en personal de salud estuvieron 
vinculados al contacto con pacientes con la 
COVID-19, o a compañeros de trabajo infectados, 
o a uso inapropiado del equipo de protección o 
comunitario.  

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes con la COVID-19 confirmado ingresados en la Unidad COVID-19, Del Sur 
Policlínica, El Tigre, Anzoátegui. Julio-Octubre 2020.

Características   Gravedad de la enfermedad
 Leves Moderados Severos Críticos Total
 N=2 N=6 N=13 N=4 N=25

Edad (años) 
30-50  2(8%) 3(12%) 2 (8%) - 7(28%)
51-70 - 3(12%) 8(32%) 4(16%) 15(60%)
Más de 70 - - 3(12%) - 3(12%)
Sexo 
Femenino 1(4%) 2(8%) 2(8%) - 5(20%)
Masculino 1(4%) 4(16%) 11(44%) 4(16%) 20(80%)
Duración síntomas pre-ingreso (días) 
Menos de 7 - 2(8%) - - 2(8%)
7-10 2(8%) 2(8%) 6(24%) - 10(40%)
Más de 10 - 2(8%) 7(28%) 4(16%) 13(52%)
Historia de hábito tabáquico 
Si - - 4(16%) - 4(16%)
No 2(8%) 6(24%) 9(36%) 4(16%) 21(84%)

Fuente: Historias Clínicas, Unidad de COVID-19, Del Sur Policlínica.
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Los síntomas más frecuentes en los pacientes 
estudiados fueron disnea, fiebre y tos seca con 
92 %, 76 %, y 72 % respectivamente, como se 
muestra en la Tabla 2.  Los síntomas neurológicos 
como la disgeusia y anosmia se presentaron en 
4 pacientes (16 %).  

En ninguno de los casos críticos, fueron 
reportadas anosmia, disgeusia, dolor torácico, 
abdominal o lumbar, sin embargo, la hipotermia, 
sudoración, cianosis e hipotensión eran signos 

predominantes en esta fase de la enfermedad.
En la Tabla 3, se evidencia que en 16 enfermos 

(64 %), se reportó alguna patología de base.  
De estos, el 40 % de los pacientes tenían como 
antecedente personal una comorbilidad, mientras 
que el 24 % refirieron más de 2 comorbilidades.  
La hipertensión arterial sistémica (HTA) fue la 
comorbilidad más reportada en 10 pacientes 
(49 %).  

Tabla 2. Manifestaciones clínicas de los pacientes con la COVID-19 confirmado hospitalizados en la Unidad COVID-19, Del Sur 
Policlínica, El Tigre, Anzoátegui. Julio-octubre 2020

Características   Gravedad de la enfermedad
Síntomas y signos Leves Moderados Severos Críticos Total
  N=2 N=6 N=13 N=4 N=25

Generales     
 Fiebre 2(8 %) 4(16 %) 10(40 %) 3(12 %) 19(76 %)
 Astenia 1(4 %) 2(8 %) 7(28 %) 1(4 %) 11(44 %)
 Deshidratación 1(4 %) 4(16 %) 1(4 %) 2(8 %) 8(32 %)
 Escalofríos 2(8 %) - 3(12 %) 1(4 %) 6(24 %)
 Hiporexia 1(4 %) - 2(8 %) 1(4 %) 4(16 %)
 Mareos 1(4 %) - 1(4 %) 1(4 %) 3(12 %)
 Sudoración 1(4 %) - - 1(4 %) 2(8 %)
 Hipotermia - - - 1(4 %) 1(4 %)
 Pérdida de peso - - 1(4 %) - 1(4 %)
Respiratorio     
 Disnea 1(4 %) 6(24 %) 12(48 %) 4(16 %) 23(92 %)
 Crepitantes - 4(16 %) 11(44 %) 4(16 %) 19(76 %)
 Tos seca 1(4 %) 5(20 %) 8(32 %) 4(16 %) 18(72 %)
 Taquipnea - - 4(16 %) 3(12 %) 7(28 %)
 Cianosis  - - - 2(8 %) 2(8 %)
 Sibilantes - 1(4 %) 1(4 %) - 2(8 %)
 Enfisema subcutáneo - - 1(4 %) 1(4 %) 2(8 %)
Gastrointestinal      
 Diarrea 1(4 %) 3(12 %) 4(16 %) 1(4 %) 9(36 %)
 Disfagia - 1(4 %) 2(8 %) - 3(12 %)
 Dolor abdominal - - 1(4 %) - 1(4 %)
 Vómitos - 1(4 %) - - 1(4 %)
Musculo-esquelético     
 Artralgias - 1(4 %) 4(1 %) 2(8 %) 7(28 %)
 Mialgias - - 2(8 %) 2(8 %) 4(16 %)
 Dolor lumbar 1(4 %) - - - 1(4 %)
Neurológico      
 Cefalea 1(4 %) 1(4 %) 4(16 %) 1(4 %) 7(28 %)
 Anosmia 1(4 %) 1(4 %) 2(8 %) - 4(16 %)
 Disgeusia 1(4 %) 1(4 %) 2(8 %) - 4(16 %)
Cardiovascular     
 Taquicardia - 1(4 %) 1(4 %) 2(8 %) 4(16 %)
 Bradicardia - 1(4 %) 1(4 %) 1(4 %) 3(12 %)
 Hipotensión - - - 1(4 %) 1(4 %)
Piel     
 Petequias - - - 1(4 %) 1(4 %)

Fuente: Historias Clínicas, Unidad de COVID-19, Del Sur Policlínica.
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En la Tabla 4, se evidencian los hallazgos 
de laboratorio, destacando que a inicios de 
la pandemia, no a todos los pacientes se les 
realizaron la totalidad de los parámetros descritos, 
por no realizarse en la zona y/o falta de reactivos.

Se evidencia que 15 pacientes (60 %) tienen 
contaje de leucocitos de 4 000-10 000/mm3 con.
una relación N/L mayor de 3 en 21/25 casos (84 %).  
Solo se realizaron coprocultivo, hemocultivo y 
urocultivo, a 3 pacientes, con resultados negativos.

Se le realizó electrocardiograma a 22 pacientes, 
en 8 se reportaron anormalidades, caracterizadas 
por bradicardia sinusal (20 %), bloqueo de rama 
derecha (12 %) y fibrilación auricular con respuesta 
ventricular rápida (4 %).  En 4 pacientes (16 %) 
se realizó ecocardiograma, con hallazgos de 
neumomediastino y derrame pericárdico sin 
compromiso hemodinámico en un paciente con 
COVID-19 severo (4 %).  

La Tabla 5 muestra los hallazgos imagenológicos 
pulmonares predominantes en este grupo de 
pacientes, destacando en el 100 % (N=25) la 
presencia de opacidades tipo vidrio deslustrado.

En la Tabla 6, se evidencia que 20 pacientes 
(80 %) al ingresar requirieron soporte suplemen-
tario de oxígeno.  1 paciente ingresó directamente 
a UCI trasladado desde otro centro de salud (a 
solicitud de familiares) con 10 días en UCI, en VMI.  

Todos cumplieron desde su ingreso esteroides 
vía endovenosa, principalmente dexametasona, 
así como Enoxaparina según escala improve 
(algunos casos de anticoagulación y otros en dosis 
de profilaxis antitrombótica).  Se utilizaron agentes 
antivirales en las primeras 48 horas, Lopinavir/
Ritonavir en 2 pacientes (8 %) ingresados en 
julio 2020 y Remdesivir en 7(28 %) de los casos, 
previa autorización del paciente y/o familiares. 

En un caso (4 %) de la COVID-19 crítico se usó 
Remdesivir inicialmente y luego Tozilizumab.  En 
todos los pacientes, se recomendaban ejercicios 
respiratorios y posición prono, sin embargo, en 14 
casos (56 %) se cumplió rehabilitación respiratoria 
por un fisioterapeuta respiratorio.  

En relación con la evolución clínica, los 
pacientes ingresados permanecieron en promedio 
7 días de hospitalización en la Unidad.  Ver la 
Tabla 7.

Tabla 3. Comorbilidades de los pacientes con la COVID-19 confirmado ingresados Unidad COVID-19, Del Sur Policlínica, El 
Tigre, Anzoátegui, Julio-octubre 2020

Características   Gravedad de la enfermedad
 
 Leves Moderados Severos Críticos Total
 N=2 N=6 N=13 N=4 N=25

Comorbilidades  
No 1(4 %) 3(12 %) 5(20 %) - 9(36 %)
Si 1(4 %) 3(12 %) 8(32 %) 4(16 %) 16(64 %)
     
Hipertensión arterial sistémica  - 3(12 %) 4(16 %) 3(12 %) 10(40 %)
Obesidad  - - 3(12 %) 2(8 %) 5(20 %)
EPOC - - 2(8 %) - 2(8 %)
Enterocolitis ulcerosa - - - 1(4 %) 1(4 %)
Diabetes mellitus tipo 2 - 1(4 %) - - 1(4 %)

Sahos - - 1(4 %) - 1(4 %)
Asma - - 1(4 %) - 1(4 %)
Hidronefrosis 1(4 %) - - - 1(4 %)
Leucemia mieloide - - 1(4 %) - 1(4 %)
Síndrome purpúrico - - - 1(4 %) 1(4 %)
Nódulo pulmonar único - - 1(4 %) - 1(4 %)

Fuente: Historias Clínicas, Unidad de COVID-19, Del Sur Policlínica
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Tabla 4. Hallazgos de laboratorio de los pacientes con la COVID-19 confirmado al ingreso Unidad COVID-19, Del Sur Policlínica, 
El Tigre. Julio-octubre 2020

Hallazgos al ingreso   Gravedad de la enfermedad
   Leves Moderados Severos Críticos Total
   N=2 N=6 N=13 N=4 N=25

Contaje de Glóbulos 
blancos     
4 000-10 000 mm3 1(4 %) 5(20 %) 9(36 %) - 15(60 %)
Más de 10 000 mm3 1(4 %) 1(4 %) 4(16 %) 4(16 %) 10(40 %)
PCR     
Menor de 6 - 1(4 %) 1(4 %) 1(4 %) 3(12 %)
Mayor de 6 2(8 %) 5(20 %) 12(48 %) 2(8 %) 21(84 %)
VSG     
 Mujeres     
  0-20 - 1(4 %) - - 1(4 %)
  Mayor de 20 1(4 %) 1(4 %) 2(8 %) - 4(16 %)
 Hombres     
  0-15 - 2(8 %) 7(28 %) 1(4 %) 10(40 %)
  Mayor de 15 1(4 %) 3(12 %) 3(12 %) 2(8 %) 9(36 %)
Procalcitonina      
Menor de 0,50 - - - - -
Mayor de 0,50 2(8 %) - 12(48 %) 3(12 %) 17(68 %)
Dímero D     
Menor de 0,40 2(8 %) - 9(36 %) 3(12 %) 14(56 %)
Mayor de 0,40 - - 1(4 %) - 1(4 %)
Ferritina     
 Mujeres     
  0-73,3 - - - - -
  Mayor de 73,3 1(4 %) 2(8 %) 2(8 %) - 5(20 %
 Hombres     
  25-280 - - 3(12 %) 2(8 %) 5(20 %)
  Mayor de 280 - 3(12 %) 6(24 %) 1(4 %) 10(40 %)
Tiempos de coagulación     
Prolongados - 2(8 %) 4(16 %) 3(12 %) 9(36 %)
Acortados - - - - -
Normales 2(8 %) 3(12 %) 9(36%) 1(4 %) 15(60 %)
Relación N/L     
Menos de 3 1(4 %) 2(8 %) 1(4 %) - 4(16 %)
Mayor de 3 1(4 %) 4(16 %) 12(48 %) 4(16 %) 21(84 %)
Gases arteriales     
  Hipoxemia - - 2(8 %) 2(8 %) 4(16 %)
  Acidosis respiratoria - - - 2(8 %) 2(8 %)
  Alcalosis respiratoria - - 1(4 %) 2(8 %) 3(12 %)

Fuente: Historias Clínicas, Unidad de COVID-19, Del Sur Policlínica.
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Tabla 5. Hallazgos imagenológicos de los pacientes con la COVID-19 confirmado. Unidad COVID-19, Del Sur Policlínica. Julio-
octubre 2020

Hallazgos al ingreso   Gravedad de la enfermedad
  Leves Moderados Severos Críticos Total
  N=2 N=6 N=13 N=4 N=25

Región pulmonar afectada     -
 Lóbulo superior - - - - -
 Lóbulo medio o língula - - - - -
 Lóbulo Inferior - - - - -
 Panlobular 1(4 %) 5(20 %) 13(52 %) 4(16 %) 23(92 %)
 Lóbulos bilaterales 2(8 %) 6(24 %) 13(52 %) 4(16 %) 25(100 %)
Distribución     
 Central - - - - -
 Periférica 1(4 %) 6(24 %) 3(12 %) - 10(40 %)
 Central y periférica 1(4 %) - 10(40 %) 4(16 %) 15(60 %)
Opacificación     
 Vidrio deslustrado 1(4 %) 5(20 %) 5(20 %) - 11(44 %)
 Vidrio deslustrado y consolidación 1(4 %) 1(4 %) 8(32 %) 4(16 %) 14(56 %)
 Crazy paving - - - 3(12 %) 3(12 %)
Otros hallazgos     
 Derrame pleural 1(4 %) - 6(24 %) 2(8 %) 9(36  %)
 Bandas parenquimatosas - 2(8 %) 3(12 %) - 5(20%)
 Irregularidad pleuroparenquimatosa - - 2(8 %) 1(4 %) 3(12 %)
 Enfisema - - 1(4 %) 1(4 %) 2(8 %)
 Fibrosis  - - 1(4 %) 1(4 %) 2(8 %)
 Neumomediastino - - 1(4 %) - 1(4 %)

Fuente: Historias Clínicas, Unidad de COVID-19, Del Sur Policlínica.

Tabla 6. Tratamiento de los pacientes con la COVID-19 confirmado al ingreso Unidad COVID-19, Del Sur Policlínica, El Tigre, 
Anzoátegui. Julio-octubre 2020

Tratamiento   Gravedad de la enfermedad
   Leves Moderados Severos Críticos Total  
   N=2 N=6 N=13 N=4 N=25

Oxigenoterapia      
No   2(8 %)   3(12 %)         - - 5(20 %)
Si   - 3(12 %)    3(52 %) 4(16 %) 20(80 %)
 Cánula Nasal     
  Bajo Flujo - 3(12 %) 12(48 %) - 15(60 %)
  Alto Flujo - - - - -
 Máscara      
  Simple - - - - -
  Reservorio - - 1(4 %) 3(12 %) 4(16 %)
 Ventilación mecánica     
  No Invasiva - - - - -
  Invasiva - - - 1(4 %) 1(4 %)
Agentes vasoconstrictores - - - 1(4 %) 1(4 %)
Agentes antihipertensivos - 3(12 %) 4(16 %) 3(12 %) 10(40 %)
Agentes antivirales     
  Lopinavir/ritonavir  - - - 2(8 %) 2(8 %)
  Remdesivir    6(24 %) 1(4 %)  7(28 %)
Antimicrobianos 2(8 %) 6(24 %) 13(52 %) 4(16 %) 25(100 %)
Antifúngicos  - - 2(8 %) 3(12 %) 5(20 %)
Esteroides  2(8 %) 6(24 %) 13(52 %) 4(16 %) 25(100 %)
Enoxaparina 2(8 %) 6(24 %) 13(52 %) 4(16 %) 25(100 %)

Fuente: Historias Clínicas, Unidad de COVID-19, Del Sur Policlínica.
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DISCUSIÓN

Dentro de las características demográficas de 
los pacientes ingresados en Del Sur Policlínica, el 
sexo más afectado del total de hospitalizados fue 
el masculino, en su mayoría en el grupo etario de 
51 a 70 años, lo cual coincide con lo reportado por 
Bhatraju P y col. (2020) donde la media de edad 
(±DE) fue de 64 años y en su mayoría hombres 
(68 %)27.  

Xiaoyu F y col. (2020)28, en un metaanálisis 
que incluyó más de 69 revisiones y 61 estudios 
originales con más de 10 000 casos de la 
COVID-19, mostraron que es más frecuente en 
los varones, los que además, tenían una mayor 
probabilidad de enfermar significativamente más 
grave (RR: 1,20, IC del 95 %: 1,13-1,27, P <0,001), 
lo cual es similar a estos resultados, donde resalta 
que todos los pacientes en estado crítico, fueron 
hombres (N=4/25).  Por su parte, Rezende L y 
col. (2020), no encontraron diferencias por sexo 
y raza/etnia en su estudio que buscó estimar la 
proporción y el número total de la población adulta 
general brasilera que podía estar en mayor riesgo 
de COVID-19 grave29. 

Mientras, Li J y col. (2021), mostró en un 
metaanálisis que incluyó búsquedas en Pubmed, 
Embase, Scopus, Cochrane, Chinese Medical 
Journal y bases de datos preimpresas desde el 
1 de enero de 2020 hasta el 6 de abril de 2020 y 
que incluyó 81 461 personas30, que en general, 
la edad media fue en promedio=46,7 años (más 
bajo que en estos resultados), mientras que no 
hubo diferencia significativa en el sexo (51,8 % 
eran hombres).

En cuanto al tiempo promedio trascurrido desde 
el inicio de los síntomas hasta la hospitalización 
de los pacientes se evidenciaron 11 días, lo que 
es común a lo reportado por Bhatraju P y col. 
(2020), quienes registraron una media de 7 ± 4 
días27.  Por su parte, Li J y col. (2021), publicó un 
menor tiempo, de 5,5 días (en 26 estudios de los 

212 considerados, 3 508 pacientes)30.  Quizás, 
estas diferencias pueden estar relacionadas 
con el acceso a la salud en la zona, actitud de 
miedo e incertidumbre frente a la COVID-19 de 
muchas personas que prefieren mantenerse en 
casa inicialmente, e incluso al conocimiento de 
la enfermedad del que se disponga.  

En este estudio, la disnea, fiebre y tos resultaron 
las principales manifestaciones clínicas referidas 
por los pacientes en un 92 %, 76 %, y 72 % 
respectivamente, mientras que Chen N y col. 
(2020) en un estudio retrospectivo realizado en 
Wuhan, obtuvieron resultados similares en el que 
describen los mismos síntomas, pero en orden 
diferente de frecuencia: fiebre (98 %), tos (76 %), 
disnea (55 %)31, sin embargo, constituyen estos 
los primeros 3 síntomas referidos en la mayoría 
de los casos.  En otros estudios mostrados en 
el metaanálisis de Li J y col. (2021), el síntoma 
más común fue fiebre (78,8 %) porcentaje similar 
al encontrado en este estudio, seguido de tos 
(53,9 %) y malestar general 37,9 %30.

La disnea estuvo presente en todos los 
pacientes en estado crítico y en 12/13 con la 
COVID-19 severo ingresados en nuestra Unidad, 
mientras que en el metaanálisis de Li J y col. 
(2021) fue descrita en aproximadamente la mitad 
(48,96 %) de los casos graves en comparación 
con solo el 13,6 % de los casos no graves30.

La anosmia y disgeusia se presentaron solo en 
16 % (N=4/25), en ninguno como síntoma inicial, 
a diferencia de lo reportado por Ninchritz E y col. 
(2021) donde la disfunción olfatoria fue el síntoma 
inicial en el 17,1 %32.  En ambos reportes, estos 
hallazgos fueron proporcionalmente mayores en 
las mujeres y coincidieron en que a pesar de la 
recuperación respiratoria; el olfato tardó más de 
2 semanas en retornar a la normalidad.  En este 
estudio, en la mitad de los casos (N=2/4, 50 %), 
mientras que Ninchritz E y col. (2021) señalan 
que de 462 pacientes clínicamente curados, 
315 (68,2 %) recuperaron el olfato dentro de las 

Tabla 7. Evolución clínica de los pacientes con COVID-19 confirmado ingresados en la Unidad COVID-19, Del Sur Policlínica, El 
Tigre, Anzoátegui,   Julio-octubre 2020

Hospitalización   Egreso  Muerte Total
 Recuperado  Malas condiciones  

Aislamiento No UCI 20(80 %)  1(4 %) - 21(84 %)
UCI -  1(4 %) 3(12 %) 4(16 %)

Total 20 (80 %)  2(8 %) 3(12 %) 25(100 %)

Fuente: Historias Clínicas, Unidad de COVID-19, Del Sur Policlínica.
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primeras 4 semanas32.
Con respecto a los síntomas gastrointestinales, 

Li J y col. (2021), destaca que la proporción de 
individuos con diarrea fue del 9,5 %, mientras que 
el dolor abdominal y los vómitos fueron menos 
comunes (4,5 %, y 4,7 %, respectivamente)30, 
reflejando similitud a lo encontrado en este estudio, 
donde aun cuando la diarrea se registró en un 
28 % (N=7/25), el dolor abdominal y los vómitos 
estuvieron en el orden de 4 %, ambos.  

En cuanto a las comorbilidades, hay una 
fuerte evidencia epidemiológica en relación con 
su presencia y un mayor riesgo de severidad 
de la enfermedad y mal pronóstico28,30,33,34.  En 
una serie de casos en Seattle, las afecciones 
médicas crónicas eran comunes en la población 
críticamente enferma, destacando la diabetes 
mellitus, enfermedad renal crónica y asma27.  

Las comorbilidades de la muestra estudiada 
fueron conforme a lo comunicado previamente.  
En este estudio se evidenció que el 64 % de los 
pacientes tenían comorbilidades, e incluso en 24 % 
(6 pacientes) 2 patologías asociadas, destacando 
como la comorbilidad más frecuente, sobre todo 
en pacientes con clínica severa, la hipertensión 
arterial sistémica con un 40 %, seguida de la 
obesidad con 20 %, tal como reporta Beigel J 
y col. (2020), Castro H y col. (2020)35-39, en el 
cual las condiciones coexistentes más comunes 
fueron hipertensión (50,2 %), obesidad (44,8 %) 
y diabetes mellitus tipo 2 (30,3 %).  Mientras que 
en los datos de Li J y col. (2021), los pacientes 
con la COVID-19 grave tenían más probabilidades 
de tener hipertensión (35,9 %) frente a 14,5 % en 
casos no graves, seguido de diabetes mellitus con 
20,1 %, frente al 6,2 %, seguidos de enfermedad 
renal crónica, enfermedad pulmonar crónica, 
cardiopatía crónica y malignidad 30.

Ser fumador o exfumador se ha descrito 
como un factor de riesgo de peor progresión 
de la infección por la COVID-19 (OR 1,96; IC 
95 %, 1,36 - 2,83) con una mayor probabilidad 
de presentar una condición más crítica según 
muchos estudios15,40-44.  En este estudio, ninguno 
de los pacientes con enfermedad crítica tenía 
hábitos tabáquicos, solo 4/13 pacientes con clínica 
severa fumaban.  

Con respecto a los parámetros de laboratorios, 
la leucocitosis, proteína c reactiva (PCR), 
velocidad de sedimentación globular (VSG), 
procalcitonina elevada, creatinina y lactato 
deshidrogenasa altas se han correlacionado a 
enfermedad severa, con liberación de citoquinas, 
inducida por la invasión viral, la activación de la 
coagulación, generándose posibles respuestas 
ante la inestabilidad hemodinámica, shock, 

lesión renal, hipoxia15-17,28,29,33,34 , considerándose 
marcadores de mal pronóstico o evolución tórpida 
de la enfermedad o altos niveles de APACHE o 
SOFA, en concordancia con ello, los hallazgos 
obtenidos en este estudio denotan elevación 
de marcadores proinflamatorios en pacientes 
severamente enfermos ingresados en UCI que 
posteriormente fallecieron.  Tanto en este estudio 
como en otros, se confirma que las anormalidades 
más extremas del laboratorio se han asociado a 
una mayor gravedad clínica28,29,33,34.

El valor de un estudio de imágenes se asocia 
a la posibilidad de que los resultados sean 
clínicamente útiles, ya sea para establecer un 
diagnóstico o para guiar el manejo, la clasificación 
o la terapia.  La TAC es más sensible para la 
enfermedad pulmonar parenquimatosa temprana, 
para evidenciar la progresión de enfermedad 
e incluso para la obtención de diagnósticos 
alternativos, como la insuficiencia cardíaca aguda 
por lesión miocárdica por la COVID-19 y, cuando 
se realiza con material de contraste intravenoso, 
para el tromboembolismo pulmonar (TEP)45,46.  Es 
por eso, que en todos los pacientes ingresados se 
realizó TAC simple de tórax.  Los cambios desde 
el punto de vista tomográfico visualizados en el 
grupo de pacientes estudiados, coinciden con lo 
descrito en la literatura44-48.  Salehi  y col. (2020), 
hicieron una revisión sistemática de los hallazgos 
imagenológicos de COVID-19 en 919 pacientes, 
observando que entre el 75 % y 90 % de los casos 
presentaban opacidades en vidrio deslustrado, 
con afectación bilateral y distribución periférica46.  
Lo que se asemeja a lo evidenciado en el 100 % 
(N=25) de los estudios imagenológicos de los 
pacientes estudiados donde hubo presencia de 
opacidades tipo vidrio deslustrado bilaterales, con 
predominio panlobular (92 %), y con distribución 
central y periférica en un 60 %, mientras que en 
un 40 % solo fueron periféricas.

Un hallazgo encontrado con alta incidencia 
en este estudio, es la presencia de consolidados 
pulmonares en un 56 % (N=14/25), los cuales se 
han descrito en pacientes con una forma grave 
de la enfermedad, pudiendo ser más extensos 
que en los pacientes con enfermedad leve, de 
hecho en nuestros resultados se evidencia casi 
en la totalidad de los pacientes con clínica severa 
y crítica.  Otros hallazgos como el engrosamiento 
interlobulillar, el derrame pleural, crazy paving, 
la fibrosis, también fueron más frecuentes en los 
pacientes con la COVID-19 severo y crítico tal 
como se describe en la literatura45-48.  Castro H y 
col. (2020)35 no evidenciaron derrame pleural en 
pacientes con la COVID-19 ni siquiera en los que 
estaban en estado severo o crítico.  
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Se sabe que en el monitoreo básico de los 
pacientes con la COVID-19 con compromiso 
respiratorio es importante delimitar adicionalmente 
la saturación de oxígeno, calcular el flujo 
inspiratorio de oxígeno (FiO2) e incluso realizar 
gases arteriales según la severidad del caso, 
buscando mantener la saturación de oxígeno 
(SpO2) entre 92 % a 96 %, y una frecuencia 
respiratoria estable < 24 rpm, usando oxígeno 
suplementario de acuerdo a la necesidad20.  En 
este estudio, el 80 % de los pacientes ameritaron 
oxigeno suplementario al ingreso, en vista de 
una saturación de oxígeno <94 %, lo cual es lo 
recomendado en distintas series9,10,15-18.  En los 
resultados de Guan y col., (2020)32 se administró 
oxigenoterapia en 41,3 % de los pacientes, donde 
el 71 % padecía enfermedad grave y 14,5 % utilizó 
ventilación mecánica invasiva.  

Todos cumplieron desde su ingreso esteroides 
vía endovenosa, principalmente dexametasona 
como lo señala la literatura13,15,18,20, así como 
enoxaparina según factores de riesgo de escala de 
Improve18, lo cual múltiples guías lo recomiendan, 
entre estas está el Consenso de recomendaciones 
terapéuticas y generales para el abordaje médico 
en adultos con la COVID-19, de la SVI20.  

Los agentes antivirales se indicaron en 
el 36 % de los pacientes, en las primeras 48 
horas del ingreso (al inicio de la pandemia 8 % 
Lopinavir/ritonavir, y en 28 % Remdesivir, previa 
autorización del paciente junto a familiares), 
mientras que Castro H y col. (2020)36, no 
indicaron uso de Remdesivir, y usaron en 2 % 
plasma convaleciente.  El uso de Remdesivir ha 
demostrado una disminución en el número de días 
de hospitalización de 15 a 11 días en comparación 
a placebo en un estudio multinacional, controlado 
al azar, con 1 063 participantes hospitalizados por 
infección respiratoria baja por la COVID-1920,35,49.  

En todos los pacientes, se recomendó posición 
prono desde el ingreso y los ejercicios respiratorios 
pasadas las 48 horas después del ingreso 
según la severidad del caso, en 14/25 (56 %)  
pacientes se cumplió rehabilitación pulmonar 
por un fisioterapeuta respiratorio, para mejorar 
la sensación de disnea, preservar la función 
pulmonar, mejorar la disfunción, la discapacidad 
y la calidad de vida, tal como lo señalan múltiples 
autores50-53.

Todos los pacientes fueron ingresados con 
terapia antimicrobiana, teniendo en consideración 
que 17/25 (68 %) tenían procalcitonina mayor de 
0,5 ng/dL, la cual se omitió solo en 3 pacientes 
durante su ingreso, a diferencia de lo registrado en 
un estudio sobre 1 099 pacientes de 552 hospitales 
en China continental, donde solo el 58 % de los 

pacientes recibió terapia empírica con antibióticos 
intravenosos18.  Siesweda E y col. (2020), en 
un metaanálisis sobre infecciones bacterianas 
en pacientes con la COVID 19 informaron una 
proporción general de infecciones bacterianas 
del 7,1 % en 28 estudios elegibles, aunque la 
proporción en el momento de la presentación se 
encontró en el 3,5 % de los pacientes23.  En general, 
en la actualidad, los hallazgos no respaldan el 
uso indiscriminado de antibióticos, por lo tanto 
solo se recomienda si se sospecha coinfección, 
sobreinfección o se dispone de resultados de 
cultivos20-23.

Del total de pacientes, el 12 % (N=3/25) 
fallecieron, todos masculinos entre 50-70 años, 
en UCI y en VMI, datos similares a lo descrito por 
Surendra H y col., (2020)55, quienes reportaron 
un riesgo elevado de muerte intrahospitalaria 
asociado de forma independiente a la edad, 
sexo masculino, antecedentes de hipertensión, 
diabetes, enfermedad renal crónica, neumonía, 
síntomas múltiples (> 3) en el momento de 
la presentación, ingreso inmediato a la UCI y 
ventilación mecánica.  Del total de 4 ingresados 
a UCI, el 75 % falleció (N=3/4) en este estudio.  

Otros estudios señalan una mortalidad general 
del 12 % (497/4265), en todas las edades54.  En 
reportes previos la edad fue un factor vinculado a 
la mortalidad, Rearte A y col., (2020) describieron 
que el 81,6 % de los decesos por la COVID-19 
en Argentina fueron en mayores de 60 años56 y 
Price-H y col., (2020) observaron que la mortalidad 
en ingresados se asociaba a mayor edad57.  

Este estudio tiene algunas limitaciones.  
Primero, dada su naturaleza retrospectiva, hubo 
datos ausentes de estudios complementarios, 
sobre todo al inicio de la pandemia cuando aún 
algunos datos no se tenían claros.  Segundo, la 
descripción de las tablas de casos críticos es 
limitada por el bajo número de pacientes en esta 
categoría.  Tercero, las variables categóricas se 
describieron como frecuencia absoluta y relativa, 
sin embargo no se realizó comparación entre 
grupos, en variables categóricas con Test de 
Chi cuadrado y en variables cuantitativas con 
T-Test, según correspondiera con su intervalo 
de confianza del 95 %, sin embargo se pudo 
describir características de los pacientes graves 
y críticos.  Cuarto, este estudio fue realizado en 
un único centro, privado, lo que podría limitar el 
alcance de nuestros hallazgos.  Sin embargo, debe 
considerarse, como se mencionó anteriormente, 
que los resultados son compatibles con lo descrito 
en la bibliografía y que es la primera revisión de 
casos de la COVID 19, en la zona, lo cual pudiera 
motivar a otras instituciones privadas a hacerlo, 
y más aún al Hospital Centinela.



39Bol Venez Infectol  Vol. 32 - Nº 1, enero-junio 2021

Meléndez A, et al

Figura 1.  A.  Corte axial de tomografía de tórax, en donde se observan múltiples opacidades en vidrio deslustrado de distribución 
panlobular, central y periférica, asociado a consolidado alveolar con broncograma aéreo en el segmento superior de LID.  B.  
estudio control a los 63 días de hospitalización donde se observa disminución de la densidad y extensión de las opacidades en 
vidrio deslustrado.

Figura 2.  A.  Tomografía de tórax en corte axial (ventana pulmonar) B.  reconstrucción coronal (ventana mediastínica).  Se 
evidencia además de la extensa afectación del parénquima pulmonar, la presencia de neumomediastino a nivel del espacio 
prevascular y reborde cardíaco derecho.  

Figura 3.  Tomografía de tórax en corte axial (A) y reconstrucción coronal (B) donde es evidencia extensas opacidades en vidrio 
deslustrado bilateralmente, complicadas con consolidado alveolar con Broncograma aéreo.  Las imágenes C y D muestran 
reconstrucciones 3D axial y coronal, herramientas de utilidad para determinar la extensión de la afectación pulmonar en este 
tipo de casos.  
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Figura 4.  Corte axial de tomografía de tórax en donde se evidencian múltiples opacidades en vidrio deslustrado que se acompañan 
de engrosamiento intersticial interlobular, conformando el denominado patrón “crazy paving.”

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio nos 
llevaron a las siguientes conclusiones: 
 • Los ingresos por la COVID 19 fueron más 

frecuentes en hombres que en mujeres, 
quienes presentaron más severidad de la 
enfermedad.  

 • La mayoría de los casos hospitalizados fueron 
mayores de 50 años de edad.

 • El tiempo promedio trascurrido desde el inicio 
de los síntomas hasta la hospitalización de los 
pacientes fue más de 10 días.

 • Las manifestaciones clínicas generales (fiebre 
y astenia) y del sistema respiratorio (disnea, 
crepitantes y tos) fueron las más frecuentes 
en los pacientes.  

 • No hubo síntomas renales referidos por los 
pacientes al ingreso.

 • Cerca de la mitad de los pacientes en estado 
severo no tenían comorbilidades, mientras que 
todos los que presentaron la COVID 19 crítico 
si las tenían.

 • La hipertensión arterial (HTA) Sistémica fue la 
comorbilidad más reportada en los pacientes 
estudiados, seguido de obesidad.

 • Hubo predominio de procalcitonina mayor de 
0,5 en todos los pacientes, así como de Dímero 
D menor de 0,4 ng/dL.

 • En los pacientes en estado severo no se 
describió sudoración, hipotermia, cianosis, 
vómitos, hipotensión, lesiones en piel ni 
dolor lumbar, mientras que en ninguno de los 
pacientes en estado crítico se presentó disfagia, 
dolor abdominal o lumbar, vómitos, anosmia, 
disgeusia o síntomas renales.  

 • Los esteroides, anticoagulantes y el oxígeno 

suplementario formaron parte del protocolo 
de hospitalización de todos los pacientes 
estudiados.  

 • El promedio de hospitalización fue de 7 días.  
 • La mayoría de los pacientes egresaron con 

evolución clínica satisfactoria, aunque la 
mortalidad en UCI al estar en VMI, fue alta.  
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