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1. Introducción. 
 

En diciembre de 2019, se informó de un grupo de pacientes que sufrían neumonía 

grave de etiología desconocida en Wuhan, China (1). Se determinó que el agente 

involucrado era un nuevo coronavirus emergente denominado SARS-CoV-2, el 

que compartía identidad genética con murciélagos y otros coronavirus humanos 

identificados anteriormente (1).  

Dada la alta transmisión viral y rápida propagación, esta enfermedad se ha situado 

cómo un importante problema de salud pública tanto en Chile cómo a nivel global, 

habiéndose confirmado a fines de marzo de 2021, un total de 126.372.442 casos y 

un total de 2.769.696 muertes a nivel internacional, siendo actualmente Estados 

Unidos, Brasil, Rusia y Francia los países más afectados por la pandemia en 

cuanto a número de casos confirmados (2).  

Respecto a Chile, el primer caso confirmado por COVID-19 fue notificado el 2 de 

marzo de 2020, en la Ciudad de Talca, Región del Maule (3), y a finales de marzo 

de 2021, se habían confirmado un total de 1.151.717 casos a nivel nacional, 

reportándose un total de 30.671 fallecidos (4). En cuanto a la región de Ñuble, se 

habían notificado un total de 27.495 casos confirmados y 577 personas fallecidas, 

alcanzando el 2,3% del total de casos a nivel nacional y el 1.9% del total de 

fallecidos (4).  

En lo referente a la hospitalización a nivel país, un total de 83.117 personas han 

requerido el ingreso hospitalario desde el comienzo de la pandemia hasta fines de 

marzo de 2021, con una predominancia masculina y edades que varían entre los 

30-64 años, alcanzando una tasa de 427,2 casos por 100.000 habitantes (4).  

En cuanto a las características de los pacientes hospitalizados por COVID-19, se 

han reportado a nivel internacional una mayor prevalencia en hombres y edades 

promedios que varían desde los 39-70 años (6-10).  

Universidad del Bío-Bío. Red de Bibliotecas - Chile



4 
 

Por otra parte, los signos y síntomas clínicos más comunes han sido fiebre, tos, 

fatiga, disnea y mialgias (6-9). Respecto a las enfermedades subyacentes, se ha 

descrito que aproximadamente el 50% de los pacientes presentan comorbilidades, 

donde la Hipertensión, obesidad, EPOC, Diabetes Mellitus y enfermedades 

cardiovasculares fueron las principales (6-9). 

En lo que respecta a los exámenes de laboratorio, se ha destacado la 

linfocitopenia, aumento de la Proteína C Reactiva, Lactato de Deshidrogenasa 

aumentada y Leucocitopenia como los principales exámenes alterados (9).  

En Chile, existen pocos estudios que caractericen clínicamente la patogenia 

causada por el COVID-19 en pacientes que requieren hospitalización, sin 

embargo, a nivel internacional esta información cada vez es mayor y fundamental 

para entender esta nueva enfermedad. Por ello, el objetivo de esta investigación 

es determinar las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes 

adultos hospitalizados por COVID-19 en el Hospital Clínico Herminda Martín de 

Chillán, durante el periodo marzo a junio 2020.        
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2. Delimitación del problema. 
 

El surgimiento de nuevas enfermedades infectocontagiosas es siempre un reto 

para la salud pública en el mundo. Recientemente fue el caso de la aparición de 

un nuevo coronavirus emergente denominado SARS-CoV-2, que se reconoció por 

primera vez en diciembre de 2019, tras aislarlo y confirmarlo mediante lavado 

broncoalveolar, PCR y cultivo en pacientes hospitalizados en Wuhan, China (1). 

En la actualidad son 6 los tipos diferentes de coronavirus que causan 

enfermedades en humanos, cuatro de estos (229E, OC43, NL63 y HKU1) se 

caracterizan por provocar sintomatología común de gripe, y dos especies que han 

marcado la salud a nivel internacional en últimas dos décadas (11). El primer caso 

ocurrido el año 2002 con la pandemia del Síndrome Respiratorio Agudo Grave 

(SARS) (12), y posteriormente en 2012, con el síndrome respiratorio del Medio 

Oriente (MERS) (13), ambos casos caracterizados por causar síndrome 

respiratorio agudo severo con importantes tasas de mortalidad (12, 13). 

Este nuevo coronavirus se ha transformado en un importante problema de salud a 

nivel internacional, extendiéndose a más de 200 países y más de 30 territorios (2), 

siendo declarado cómo pandemia global por la OMS el día 11 de marzo de 2020, 

dada la alta transmisión del virus a nivel global (14). Debido a esto, para finales de 

marzo de 2021 se habían confirmado un total de 126.372.442 casos y 2.769.696 

personas fallecidas a nivel mundial (2), 1.151.717 y 30.671 muertes a nivel 

nacional y 27.495 casos confirmados y 577 fallecidos a nivel región (4).  

En relación con la hospitalización, un total de 83.117 personas la habían requerido 

a nivel nacional, con una tasa de 427,2 casos por 100.000 habitantes, habiendo un 

total de 2.359 personas hospitalizadas en cuidados intensivos (4, 15). Además, 

131 pacientes se encontraban hospitalizados en la Red de Salud Ñuble, siendo 32 

el total de pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (5). 
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Respecto a las características tanto sociodemográficas como clínicas que definen 

a los pacientes hospitalizados por COVID-19, se ha logrado rescatar evidencia 

internacional que ha permitido reconocer características comunes en estos 

pacientes (6, 7, 8, 10, 16-21). De acuerdo con lo anterior, se ha evidenciado que 

los hombres presentan mayores probabilidades de hospitalización, independiente 

al tipo de unidad ingresada. Lo anterior queda reflejado en estudios realizados en 

China y EEUU, donde la hospitalización en hombres alcanzó valores que van 

desde el 52% hasta el 72% (7, 8, 16, 17, 18).  

En cuanto a la edad, se han documentado edades medias en pacientes 

hospitalizados que van desde los 39 a 70 años (6-10, 18, 19), no obstante, se ha 

reportado que pacientes mayores de 60 años tienen mayores probabilidades de 

ingresar a Unidades de Paciente Crítico, tal como lo reportado en 2 estudios 

realizados a nivel internacional, donde la media de edad en pacientes 

hospitalizados en UCI fue de 66 y 70 años (7, 10).  

Respecto a la presencia de enfermedades subyacentes, en un reporte chino, se 

ha demostrado que son condiciones latentes en los pacientes hospitalizados en 

unidades críticas y no críticas por COVID-19, donde un 46,4% del total de 

pacientes presentaba comorbilidades asociadas, alcanzando los 72,2% en 

pacientes hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), siendo la 

hipertensión la enfermedad de mayor prevalencia en ambos casos (19). De la 

misma forma, se observó en un estudio realizado en la Ciudad de Nueva York que 

un 88% de los pacientes en estudio presentaban más de una comorbilidad, siendo 

nuevamente la hipertensión cómo principal enfermedad relacionada con un 56,6% 

(16).  

Respecto a los signos y síntomas clínicos, un metaanálisis llevado a cabo por la 

Universidad Tecnológica de Pereira, Colombia, reportó que la fiebre, tos y disnea 

fueron los principales con un 88,7%, 57,6% y 45,6%, respectivamente (20). Ahora 

bien, en un estudio realizado en Corea del Sur, se informó que en pacientes 
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hospitalizados en UCI, los principales signos síntomas clínicos fueron disnea, 

fiebre y tos, con valores que alcanzaron los 61,5%, 61,5% y 46,2%, 

respectivamente (21). 

En cuanto a los exámenes de laboratorio, se reportó en el mencionado 

metaanálisis llevado en Colombia (20), que los principales hallazgos de laboratorio 

fueron la Linfocitopenia, disminución de la Albúmina y PCR, Lactato 

Deshidrogenasa (LDH), Tasa de Sedimentación Globular (VSG), y ferritina alta 

(20).  

Si bien podemos evidenciar que se están llevando a cabo los esfuerzos a nivel 

internacional para detallar la epidemiología y la presentación clínica de esta 

enfermedad, obteniendo resultados importantes, estos esfuerzos aún son exiguos 

y se hace necesario ampliar el campo de conocimiento asociado a esta 

enfermedad y sus características. 

En Chile existe escasa evidencia de los aspectos sociodemográficos y clínicos en 

pacientes hospitalizados por COVID-19, por lo tanto, es fundamental la indagación 

y descripción exhaustiva de estas características, con el objetivo de formar un 

perfil que describa el sexo y edad de estos pacientes, como también los 

principales signos y síntomas clínicos, enfermedades subyacentes y exámenes de 

laboratorio asociados al tipo hospitalización. Esta descripción realizada en el 

hospital regional de Ñuble pretende generar antecedentes a nivel local de esta 

enfermedad, entregando información a la salud pública, dando lugar a medidas de 

prevención y un enfoque centrado en cada uno de los factores que representan un 

mayor riesgo de hospitalización principalmente crítica y, por ende, mayor riesgo de 

morbimortalidad. Finalmente, se logrará esclarecer algo más el comportamiento 

del virus SARS-CoV-2 en la población de la región, permitiendo la capacitación de 

los equipos de salud y, por consiguiente, una atención y manejo de calidad y el 

uso eficiente de recursos, previniendo, en definitiva, un colapso del sistema 

sanitario. 
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3. Marco Teórico / empírico. 

A fines de diciembre de 2019, varios centros de salud de la ciudad de Wuhan 

informaron de pacientes con neumonía de causa desconocida que estaban 

vinculados epidemiológicamente al mercado mayorista de Huanan, Wuhan (1). Un 

nuevo virus fue identificado en tres pacientes adultos que presentaron neumonía 

grave y fueron ingresados en el Hospital Wuhan Jinjintan, en diciembre de 2019 y 

enero de 2020 (1). La identificación de la presencia de este virus incluyó la 

evidencia encontrada en el líquido de lavado broncoalveolar, analizado por 

secuenciación del genoma completo, PCR directa y cultivo en estos pacientes (1). 

Además, el análisis filogenético reveló que el virus detectado pertenece a la familia 

de los Coronaviridae, siendo nombrado oficialmente por la Organización Mundial 

de la Salud como SARS-CoV-2 y COVID-19 a la enfermedad producida (1, 22). 

Los coronavirus son virus ARN monocatenarios de sentido positivo, pertenecientes 

a la familia de los Coronaviridae y a la subfamilia de los Orthocoronavirinae, 

caracterizados por afectar tanto a humanos y animales (23). Los coronavirus se 

subdividen en 4 géneros: alphacoronavirus (α), betacoronavirus (β), 

gammacoronavirus (γ) y los deltacoronavirus (δ) (23). Actualmente, siete tipos de 

coronavirus humanos han sido identificados, incluyendo HCoV-229E y HCoV-

NL63, que pertenecen al género alphacoronavirus (α); y HCoV-OC43, HCo-

VHKU1, SARS-CoV, MERS-CoV y finalmente el SARS-CoV-2, pertenecientes al 

género betacoronavirus (β) (23).  

En cuanto a la estructura y morfología, la partícula vírica o virión del nuevo Sars-

CoV-2 consiste estructuralmente en una cápside que contiene y resguarda el 

material genético viral y una envoltura externa (24). Este virus presenta una 

morfología esférica similar a una corona, alcanzando un diámetro que va desde 

los 60 a 140 nm, presentando espigas (Spikes) de 8 a 12 nm de longitud, ubicadas 

externamente (24). Respecto a la envoltura exterior, en ella se encuentran 

diferentes tipos de proteínas; la proteína Spike (S) que facilita la unión del virus al 
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receptor de la célula huésped, la proteína de membrana (M) que ayuda a 

mantener la curvatura de la membrana y la unión con la cápside y la proteína de 

envoltura (E) que juega un papel importante en el ensamblaje y liberación del virus 

(25-27). 

Respecto a la patogénesis, es necesario para el inicio de la infección, la unión 

entre la proteína (S) del virus y el receptor de la enzima convertidora de la 

angiotensina 2 (ECA2) (26). Este receptor se encuentra en diferentes sistemas y 

órganos del cuerpo, tales como el tracto respiratorio bajo, corazón, riñón, 

estómago, vejiga, esófago e intestino (28-29). En el caso del sistema respiratorio, 

se expresa principalmente en las células alveolares tipo 2 ubicadas en ambos 

pulmones, donde ingresa y se multiplica rápidamente (30). Este proceso conduce 

a la estimulación y codificación de moléculas necesarias para la respuesta 

inflamatoria, incluidas las citoquinas, quimiocinas, interferones y factores de 

necrosis tumoral (31). Así, la infección puede presentarse tanto como una 

enfermedad leve, incluyendo síntomas como fiebre, tos, dificultad respiratoria y 

mialgias (8), cómo también, casos de enfermedad grave, incluyendo neumonía 

severa, síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), shock séptico y la 

muerte (8). En cuanto a la transmisión del SARS-CoV-2 y de acuerdo con la 

evidencia disponible, la forma de transmisión del virus es principalmente entre 

personas a través del contacto y las gotículas respiratorias (32-33). 

Con respecto al diagnóstico para la enfermedad, este se realiza principalmente a 

través de la reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR), 

mediante la detección de ácidos nucleicos del virus o por medio de la 

secuenciación del genoma viral (34). Actualmente se emplean distintas técnicas 

para la obtención de la muestra, incluido el frotis faríngeo o nasofaríngeo, esputo, 

sangre e incluso heces (34). 

A nivel internacional ya son más de 200 países los que reportan casos de COVID-

19, existiendo a finales de marzo de 2021, un total de 126.372.442 casos 
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confirmados y 2.769.696 fallecimientos (2), siendo la región de las Américas la 

más afectada con un total de 55.243.776 casos y 1.331.419 muertes (2).  

En el caso de Chile, el diagnostico para COVID-19 se sustenta en primera 

instancia, en la conceptualización de los casos sospechosos y casos confirmados 

a identificar. Por lo cuál, se contaba con las siguientes y últimas definiciones para 

estos casos (35):  

Caso Sospechoso:  

1. Persona que presenta un cuadro agudo con al menos dos de los síntomas 

de la enfermedad del COVID-19. 

2. Cualquier persona con una infección respiratoria aguda grave que requiera 

hospitalización. 

Para este efecto los síntomas son:  

1. Fiebre. 

2. Tos 

3. Disnea o dificultad respiratoria. 

4. Dolor torácico. 

5. Odinofagia o dolor de garganta al comer o tragar fluidos. 

6. Mialgias o dolores musculares. 

7. Calofríos. 

8. Cefalea o dolor de cabeza. 

9. Diarrea. 

10. Perdida brusca del olfato o anosmia. 

11. Pérdida brusca del gusto o Ageusia. 

Caso Confirmado COVID-19:  

1. Toda persona que cumpla con la definición de caso sospechoso en que la 

prueba específica para SARS-COV-2 resultó “positiva”.  

Universidad del Bío-Bío. Red de Bibliotecas - Chile



11 
 

De acuerdo con lo anterior, el diagnóstico para COVID-19 se basaba en la 

conceptualización del caso y por medio de la prueba de reacción en cadena de la 

polimerasa en tiempo real (RT-PCR), siendo su objetivo el diagnosticar COVID-19 

tanto en sujetos sintomáticos y asintomáticos expuestos (36).  

En Chile se habían confirmado más de 1 millón de casos a nivel nacional para 

finales de marzo de 2021, ocupando el sexto lugar en el total de casos en 

Latinoamérica (2, 4). De este total de casos confirmados, la mediana de edad fue 

de 38 años, donde el 28,95% corresponden a personas de 30-44 años, el 28,11% 

a personas de 45-64 años y un 10,5% a adultos de 65 y más años (4). Con 

respecto a la distribución de los casos por sexo, no se observaron diferencias 

significativas (4). En la región de Ñuble, se habían notificado un total de 27.495 

casos confirmados, con una tasa de incidencia acumulada de 5.374,8 casos por 

100.000 habitantes, siendo la decimosegunda región con el mayor numero de 

casos confirmados (4).  

Referente al total de casos fallecidos, se habían reportado más de 30 mil muertes 

a nivel nacional, alcanzando el quinto puesto en América Latina respecto al total 

de fallecidos, por detrás de Brasil, México, Colombia y Perú (2). Respecto a la 

región de Ñuble, se han notificado un total de 577 fallecidos, siendo la 

decimoprimera región con más fallecidos a nivel nacional (4). 

En cuanto a la hospitalización, un total de 83.117 personas la habían requerido a 

nivel nacional, con una tasa de 427,2 casos por 100.000 habitantes, de las cuales 

el 26.1% tenía entre 18-49 años y el 56,1% correspondía a hombres (4). Respecto 

a la presentación clínica, la tos, mialgias y fiebre fueron los signos y síntomas más 

prevalentes con aproximadamente un 56,9%, 42,5% y 41,8% respectivamente (4). 

En relación con la presencia de enfermedades crónicas, la hipertensión arterial, 

diabetes mellitus y obesidad fueron las más prevalentes con un 39,9%, 24,5% y 

6,9% respectivamente (4). 
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De acuerdo con lo mencionado, se ha logrado rescatar muy pocos estudios a nivel 

nacional que aborden la hospitalización y la caracterización de estos pacientes. No 

obstante, la evidencia internacional cada vez es mayor, siendo posible evidenciar 

diversas investigaciones a nivel mundial que han abarcado esta problemática, 

describiendo los principales antecedentes de este tipo de pacientes (7, 8, 16, 20, 

37-57). 

Edad. 

Se ha evidenciado a nivel internacional que la edad es un factor relevante en las 

características de la enfermedad por el virus SARS-CoV-2 (7, 37-40). Esto fue 

demostrado en un estudio retrospectivo realizado en la Clínica Alemana de 

Santiago, Chile, en el que se analizaron las características demográficas, de 

laboratorio y clínicas de 88 pacientes hospitalizados por COVID-19, donde la 

mediana de edad alcanzó los 49 años, difiriendo entre los pacientes admitidos en 

UCI, donde la mediana de edad fue de 68.5 años y los pacientes atendidos fuera 

de la UCI, en los cuáles la mediana de edad fue de 46 años (37). Junto a esto, un 

estudio observacional y retrospectivo realizado en el Hospital General del 

Comando del Teatro Central de la ciudad de Wuhan, el cual tenía por objetivo 

conocer las características clínicas de los pacientes hospitalizados en Wuhan, 

China, se analizó a 61 pacientes no graves y 55 pacientes graves, clasificados 

según presentación clínica (38). La media de edad fue de 58,5 años, difiriendo 

entre los dos grupos de pacientes, siendo de 56 años en el grupo no grave y 64 

años en el grupo grave (38). Asimismo, un estudio realizado en Chengdu, China 

(7), donde se incluyó una serie de casos retrospectivos de 32 pacientes críticos y 

67 pacientes no críticos hospitalizados por COVID-19 con el objetivo de comparar 

las características clínicas y epidemiológicas entre estos dos grupos, reportó que 

la edad media de los pacientes fue de 49 años, siendo de 63,2 años para 

pacientes críticos, y alcanzando los 42,5 años en pacientes no críticos (7). Del 

mismo modo, una revisión retrospectiva de 323 pacientes hospitalizados por 

COVID-19 en el Hospital Tianyou en Wuhan, realizada con el propósito de 

Universidad del Bío-Bío. Red de Bibliotecas - Chile



13 
 

identificar los factores de riesgo asociados con los resultados clínicos de estos 

pacientes, en la cual se analizó a 151 pacientes no graves, 146 pacientes graves y 

26 pacientes críticos, clasificados según cuadro clínico (39). La mediana de edad 

fue de 61 años, difiriendo entre los 3 grupos de pacientes, siendo de 56 años en el 

grupo no grave, y 64 años en el grupo grave y 70 años en el grupo de pacientes 

críticos (39). Esta mayor vulnerabilidad en los pacientes más añosos a la infección 

por Sars-CoV-2 podría ser explicada principalmente por el deterioro del sistema 

inmunológico relacionado netamente con la edad o también llamada 

inmunosenescencia, la cual conduce inevitablemente a una disminución de la 

activación y respuesta inmunitaria de estos pacientes frente a las infecciones (40). 

Sexo 

En lo que concierne al sexo, se ha demostrado que los hombres presentan una 

mayor prevalencia de hospitalización, quedando plasmado en una investigación 

realizada en la Clínica Indisa, Chile, el cuál tenía por objetivo evaluar el curso del 

COVID-19 en pacientes ingresados en este centro de salud (41). Se analizaron un 

total de 785 pacientes, de los cuáles el 59.2% eran hombres (41). Asimismo, un 

metaanálisis realizado en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad 

Tecnológica de Pereira, Colombia, en cual se analizaron las características 

clínicas, de laboratorio e imágenes de 19 artículos científicos y 39 series de casos, 

en el cual se evidenció que del total de 2.874 pacientes estudiados el 55,9% eran 

hombres (20). Del mismo modo, en una investigación realizada en Wuhan, China, 

en la cual se describieron las características clínicas y epidemiológicas de 99 

pacientes en el Hospital Wuhan Jinyintan, se documentó una prevalencia de 

hospitalización del 68% en hombres (8). Ahora bien, en un estudio realizado en 

Wuhan, China, en el cual se describieron las características clínicas de 90 

pacientes hospitalizados en el Hospital Tongji, de los cuales 45 fueron catalogados 

como críticos y 45 como no críticos, se reportó una prevalencia de 53% de 

hospitalización en hombres, existiendo diferencias entre ambos grupos, 

alcanzando un 58% de hospitalización masculina en pacientes críticos y 49% en 
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pacientes no críticos (42). Estas diferencias y mayor susceptibilidad a la infección 

en el sexo masculino podrían ser sustentadas principalmente por una menor 

presencia de comorbilidades y un menor comportamiento de riesgo en las 

mujeres, como también la presencia de un doble cromosoma X y una mayor 

concentración sérica de vitamina D en estas, generando ambas condiciones una 

respuesta inmunitaria más vigorosa frente a las infecciones en general que los 

hombres (43).  

Estadía hospitalaria. 

En lo que respecta a la estadía hospitalaria, se ha observado diferencias 

importantes en cuanto a los días de hospitalización en pacientes COVID-19 

positivos, quedando demostrado en un estudio ejecutado en Bulgaria, en cual se 

analizaron las características clínicas de 138 pacientes hospitalizados en la 

academia médica militar de Sofía, Bulgaria (44). Los pacientes fueron divididos en 

graves y no graves de acuerdo con la condición clínica. En cuanto a los resultados 

se evidenció una estancia media de 12.3 días de hospitalización en la muestra 

general, existiendo un aumento una vez clasificados a los pacientes, siendo de 

10.6 días para el grupo no grave y de 16.0 días de hospitalización en el grupo 

grave (44).  

Signos y síntomas clínicos. 

En cuanto a la sintomatología, diversos estudios han reportado los principales 

signos y síntomas con los que debutan los pacientes hospitalizados por COVID-19 

(20, 45, 46). Esto fue documentado por una investigación realizada en Granada, 

España, en la cual se describieron las características sociodemográficas, clínicas 

y de laboratorio de 238 pacientes hospitalizados por COVID-19 en el Hospital 

Clínico Universitario San Cecilio, donde se evidenció que los pacientes 

presentaron principalmente fiebre, tos seca, malestar general y disnea en un 

89,5%, 80,7%, 63,5% y 61,3% respectivamente (45). Estos datos coinciden con el 

metaanálisis realizado en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad 
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Tecnológica de Pereira, Colombia, donde se evidenció que del total de 2.874 

pacientes estudiados los principales síntomas clínicos fueron fiebre (88,7%), tos 

(57,6%) y disnea (45,6%) (20). Asimismo, en un estudio realizado en 15 hospitales 

fuera de la ciudad de Wuhan, el cual tenía por objetivo identificar factores de 

riesgo independientes para enfermedad crítica en 200 pacientes no críticos y 52 

pacientes críticos, se logró observar una prevalencia de 71% para fiebre, 70% 

para tos y 41.7% para esputo, no obstante, se identificó diferencias entre ambos 

grupos de pacientes, alcanzado un 75% de fiebre en los pacientes no críticos y 

55.8% para los pacientes críticos, un 68% de tos en los pacientes no críticos y 

78.8% para los pacientes críticos y un 44% de presencia de esputo en los 

pacientes no críticos y 32.7% para los pacientes críticos (46). Ahora bien, la 

presentación clínica del COVID-19 está caracterizada por un cuadro clínico común 

que incluye manifestaciones debido a la expresión respiratoria y multisistémica de 

la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), receptor que permite la entrada 

del virus en las células, explicando así la presencia de síntomas pulmonares y 

extrapulmonares que afectan principalmente al sistema gastrointestinal, 

cardiovascular, hematológico, renal, musculo esquelético y endocrino (47). 

Enfermedades subyacentes. 

Con respecto a las enfermedades subyacentes, se ha documentado en diversos 

estudios internacionales que la presencia de estas son condiciones presentes en 

pacientes hospitalizados por COVID-19 (16, 48-54). De esta forma, un estudio 

realizado en México, en el cuál se analizaron a un total de 331.298 pacientes con 

el propósito de evaluar las características clínicas y factores de riesgo de 

mortalidad en pacientes hospitalizados, se observó una prevalencia de 20% para 

hipertensión arterial, 19.2% para obesidad y 16.2% para diabetes mellitus (48). De 

la misma manera, en una investigación realizada en EEUU, en el que se 

describieron clínicamente a 5.700 pacientes hospitalizados en 12 hospitales de la 

Ciudad de Nueva York, reporta que la Hipertensión, Obesidad y Diabetes Mellitus 

eran las principales enfermedades relacionadas con un 56,6%, 41,7% y 33,8% 
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(16). Asimismo, en un estudio llevado a cabo en la Ciudad de Philadelphia, 

Estados Unidos, donde se buscaba reconocer las características y resultados 

clínicos de un total de 242 pacientes hospitalizados, se informó que las principales 

enfermedades subyacentes fueron hipertensión (74%), diabetes mellitus (49%) y 

obesidad (40%) (49). Del mismo modo, en un estudio realizado en China, donde 

se recopilaron y analizaron datos epidemiológicos, demográficos, clínicos y 

laboratorio de 102 pacientes que se encontraban hospitalizados en salas de 

aislamiento y 36 en UCI en el Hospital Zhongnan, Wuhan, se reportó que el 46,4% 

de los pacientes presentaba alguna comorbilidad, siendo la hipertensión y la 

diabetes las enfermedades de mayor prevalencia con un 31,2% y un 10,1% 

respectivamente. Sin embargo, estas prevalencias aumentan a un 58,3% y 22,1% 

en pacientes hospitalizados en UCI versus los 21,6% y 5,9% en pacientes 

hospitalizados en salas de aislamiento (19). Ahora bien, la relación entre estas 

enfermedades y la mayor susceptibilidad al contagio por COVID-19 puede verse 

explicada tanto por el uso de inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECA) y los bloqueadores del receptor de angiotensina 2 (ARA II) en 

pacientes hipertensos, fármacos que pueden aumentar los niveles de la enzima 

convertidora de angiotensina 2 (ACE2) y, en consecuencia, podrían 

potencialmente favorecer la infección por Sars-CoV-2 (50, 51, 52). Junto a lo 

anterior, los pacientes diabéticos tienen un mayor riesgo de contagio debido a una 

mayor expresión del receptor ACE2, a un sistema inmunitario desregulado y una 

respuesta antiviral suprimida producto de los niveles elevados de glucosa en 

sangre (53). De la misma forma, el exceso de adiposidad en los pacientes obesos 

generaría un importante cambio en la composición de las células inmunitarias, 

debilitando así la respuesta del sistema inmunológico frente a la exposición a 

diferentes infecciones (54). 

Exámenes de laboratorio. 

En lo que respecta a los exámenes de laboratorio, se han descrito a nivel 

internacional los principales resultados obtenidos en pacientes hospitalizados por 
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COVID-19 (20, 55, 56). De acuerdo con esto, el ya mencionado metaanálisis 

realizado por la Universidad Tecnológica de Pereira en Colombia (20), evidenció 

que del total de 2.874 pacientes estudiados los hallazgos de laboratorio más 

prevalentes fueron la disminución de la Albúmina en 75.8%, PCR alta en un 

58.3%, Lactato Deshidrogenasa (LDH) alta en 57.0%, Linfocitopenia en 43.1% y 

alta Tasa de Sedimentación Globular (VSG) en 41.8% (20). Estos datos se 

condicen con lo obtenido por otro Metaanálisis llevado a cabo en China, que 

incluyó 31 artículos y 46.959 pacientes (55), donde se reportaron los siguientes 

hallazgos de laboratorio; Proteína C Reactiva elevada (PCR) en 61.3%, 

Linfocitopenia en 57.4%, Lactato deshidrogenasa alta (LDH) en 57.0% y alta 

Velocidad de Sedimentación Globular en 42.2% (55). De la misma forma, un 

metaanálisis que incluyó 80 estudios y 61.742 pacientes hospitalizados por 

COVID-19, demostró los siguientes hallazgos de laboratorio; Proteína C Reactiva 

elevada en 79%, lactato deshidrogenasa aumentada 69,3%, aumento de 

plaquetas en 61% y linfocitopenia en 57,5% (56). Ahora bien, en una investigación 

realizada en el hospital Zengdu, China, el cual tenía por objetivo analizar los 

hallazgos epidemiológicos, características clínicas, los hallazgos de laboratorio y 

los resultados clínicos en 276 pacientes hospitalizados, de los cuales 262 fueron 

clasificados cómo no graves y 14 pacientes cómo graves (57). La investigación 

reportó que el 90% de los pacientes tenía una velocidad de sedimentación 

globular aumentada, 75% linfocitopenia, 60.9% una proteína C reactiva elevada y 

53.7% un Dímero-D aumentado. Sin embargo, todas estas prevalencias se vieron 

incrementadas al aumentar la gravedad del paciente, alcanzando un 100% de los 

pacientes graves una velocidad de sedimentación globular elevada, 78.6% 

linfocitopenia, 80% Dímero-D aumentado y 71.4% una proteína C reactiva elevada 

(57). 

Los cambios en los niveles de estos analitos, en su mayoría, podrían ser 

explicados por la fisiopatología misma de la infección por Sars-CoV-2 (58-65). En 

el caso de la proteína C reactiva, esta es un reactante de fase aguda a procesos 
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infecciosos o inflamatorios, siendo su síntesis es en el hígado, luego de recibir 

estímulos mediados por mediadores inflamatorios cómo interleuquinas y 

citoquinas (58, 59, 60). Debido a que su concentración sérica se mantiene estable 

durante procesos infecciosos, permite ser un biomarcador de gran ayuda para el 

manejo de la enfermedad (58, 59, 60). Otro marcador que permite monitorear 

procesos infecciosos es la ferritina, su aumento a nivel sanguíneo se asocia como 

una medida de defensa frente a patógenos, privándolos del uso de hierro sérico 

(61). Para el lactato deshidrogenasa (LDH), esta enzima se expresa en varias 

células del cuerpo humano, siendo utilizado como un marcador de daño celular, 

por lo que también se relaciona al estado infeccioso que puede estar cursando la 

persona (62, 63). Dentro de los parámetros hematológicos, se han encontrado 

hallazgos de linfocitopenia debido a una posible respuesta defectuosa al virus, 

como también un aumento de la velocidad de eritrosedimentación (VHS), la cuál 

mide la distancia que recorren los eritrocitos al caer en un tiempo determinado, 

esto permite medir de forma indirecta los reactantes de fase aguda, ya que estas 

proteínas aumentan de manera considerable en el plasma sanguíneo en procesos 

inflamatorios, lo que por consiguiente, aumenta la velocidad en que sedimentan 

los eritrocitos (64). Las pruebas hepáticas como la Alanina aminotransferasa (ALT) 

y Aspartato aminotransferasa (AST) aún están en estudio el proceso por el cual se 

ven afectadas directamente, pero se describen algunas posibles causas como 

daños inmunomediados por la respuesta inflamatoria sistémica, como también por 

una replicación viral activa en las células hepáticas (65, 66). Dentro de las pruebas 

de coagulación, el Dímero-D se ha visto aumentado de gran manera, 

reconociendo un estado de hipercoagubilidad en el paciente, debido a un aumento 

de la trombina plasmática, produciendo finalmente un aumento de la fibrina en el 

plasma sanguíneo y su consiguiente fibrinólisis. Esta se ve aumentada al estar 

potenciado el activador de plasminogeno tisular, lo cual genera en forma elevada 

los productos de degradación de la fibrina como es el Dímero-D (58, 67).     
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Motivo de alta. 

Respecto al motivo de alta, en un estudio consumado en China, en el cual se 

incorporaron un total de 476 pacientes hospitalizados en 3 centros de salud de la 

ciudad de Wuhan, Shangai y Anhui, con el propósito de comparar las 

características clínicas, exámenes de laboratorio, imágenes de TAC y tratamiento 

en pacientes con enfermedad moderado, grave y crítico de acuerdo con el cuadro 

clínico presentado. Se obtuvo como resultado que un 84.7% de los pacientes fue 

dado de alta, el 8% falleció y el 4.8% permaneció en el hospital (68). Sin embargo, 

una vez divididos los pacientes se observó una disminución en el alta hospitalaria 

conforme aumentó la gravedad de los pacientes, siendo de 94.9% en los 

pacientes moderados y de 32.9% para pacientes críticos. De igual manera, se 

apreció un aumento de la mortalidad conforme aumentó el compromiso de los 

pacientes, siendo de 1.7% en el grupo moderado y de 41.4% en el grupo crítico 

(68). 

Finalmente, y en relación con la hospitalización en el Hospital Clínico Herminda 

Martin de Chillán, se han establecido los siguientes criterios para hospitalización 

de pacientes COVID-19, ya sea en la Unidad de Paciente Crítico Adulto (UPCA) o 

sala básica (69): 

Criterios de hospitalización en UPCA: 

Tener alguno de estos criterios:  

1. Insuficiencia respiratoria aguda definida por:  

 Aumento del trabajo respiratorio entendida como alguna de las 

siguientes: Taquipnea >30 RPM, uso de musculatura accesoria o 

mala mecánica respiratoria.  

 Requerimientos de O2 ≥3L/min (naricera) ó FiO2 ≥30% (mascarilla 

de recirculación).  

2. Alteración de conciencia.  

3. Cursar con sepsis, shock séptico o cardiogénico.  
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Criterios de hospitalización en sala básica: 

1. Que no cumplan criterios de ingreso a la UPCA.  

Y 

2. Pacientes con CURB-65 ≥2,  

O 

3. Que cumplan con alguno de los siguientes criterios:  

 Requerimientos de O2 <3L/min (naricera) o FiO2 <30% (mascarilla 

de recirculación).  

 Imagen de tórax (radiografía o scanner) con compromiso 

parenquimatoso bilateral.  
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4. Objetivos. 
 

4.1.       Objetivo general 
 

4.1.1. Determinar las características sociodemográficas y clínicas según tipo de 

hospitalización en los pacientes adultos hospitalizados por COVID-19 en el 

Hospital Clínico Herminda Martín de Chillán, durante el periodo marzo a junio 

2020. 

4.2.       Objetivos específicos. 
 

4.2.1. Identificar las características generales de los pacientes adultos 

hospitalizados por COVID-19 en el Hospital Clínico Herminda Martín de Chillán. 

4.2.2. Describir las características sociodemográficas (edad y sexo) según tipo de 

hospitalización en los pacientes adultos hospitalizados por COVID-19. 

4.2.3. Determinar las enfermedades subyacentes según tipo de hospitalización en 

los pacientes adultos hospitalizados por COVID-19. 

4.2.4. Determinar la estadía hospitalaria y el motivo de egreso según tipo de 

hospitalización en los pacientes adultos hospitalizados por COVID-19. 

4.2.5. Describir los síntomas y signos clínicos según tipo de hospitalización en los 

pacientes adultos hospitalizados por COVID-19. 

4.2.6. Señalar los exámenes de laboratorio según tipo de hospitalización en los 

pacientes adultos hospitalizados por COVID-19. 
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5. Método. 

5.1.  Tipo de diseño. 

El tipo de diseño fue descriptivo de corte transversal. 

5.2. Población de estudio. 

La población en estudio estuvo conformada 150 pacientes adultos hospitalizados 

por COVID-19 en la totalidad de unidades de hospitalización del Hospital Clínico 

Herminda Martín de Chillán, desde marzo a junio de 2020. Todos los pacientes 

con COVID-19 participantes del estudio deben ser confirmados mediante la 

prueba de reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR) a través 

de muestras de hisopados nasofaríngeos y/u orofaríngeos de acuerdo con la guía 

provisional de la Organización Mundial de la Salud (70).  

5.3. Muestra. 

Se trabajó con el total de 126 pacientes hospitalizados por COVID-19 en el 

Hospital Clínico Herminda Martín de Chillán desde marzo a junio de 2020. De los 

pacientes excluidos del estudio, 2 eran menores de 18 años, 5 presentaron RT-

PCR negativo o indeterminado, 5 fueron diagnosticados para COVID-19 durante el 

transcurso de la hospitalización por otra causa, 2 pacientes no registraban 

atención por COVID-19 y 10 pacientes fueron excluidos por no contar con acceso 

a ficha clínica.   

5.4. Criterios de elegibilidad. 

5.4.1. Criterios de inclusión. 

1. Pacientes de 18 años y más hospitalizados por COVID-19 en HCHM de 

Chillán, durante el periodo marzo a junio 2020. 

2. Pacientes diagnosticados con COVID-19 mediante prueba de reacción en 

cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR). 
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5.4.2. Criterios de exclusión. 

1. Pacientes hospitalizados con resultado de RT-PCR negativo o 

indeterminado. 

2. Pacientes diagnosticados mediante cualquier prueba distinta a RT-PCR. 

3. Pacientes diagnosticados por COVID-19 durante el transcurso de una 
hospitalización por otra causa.  

4. Pacientes hospitalizados de los cuales no fue posible acceder a ficha 
clínica. 
 

5.5. Listado de variables (la definición nominal y operacional de las variables se 

presenta en anexo 1). 

Las variables de estudio se clasifican en: 

5.5.1. Variables sociodemográficas. 

1. Edad. 

2. Sexo. 

5.5.2. Variables clínicas. 

1. Unidad de hospitalización. 

2. Tipo de hospitalización. 

3. Enfermedades subyacentes. 

4. Estadía hospitalaria. 

5. Motivo de egreso. 

6. Síntomas clínicos. 

7. Signos clínicos. 

8. Exámenes de laboratorio. 
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5.6. Descripción instrumento recolector. 

Para dar respuesta a los objetivos de esta investigación se utilizaron los siguientes 

instrumentos. 

1. Base de datos de pacientes de 18 años y más diagnosticados y 

hospitalizados por COVID-19 en todas las unidades de hospitalización del HCHM 

de Chillan, desde el 1 de marzo al 30 de junio de 2020. Esta base de datos se 

encuentra en formato Excel, conteniendo en cada fila un numero que representa a 

cada uno de los pacientes hospitalizados por COVID-19. Las columnas abarcan 

datos de sexo, edad, fechas de ingreso y egreso hospitalario, días de 

hospitalización, previsión de salud, unidad de hospitalización, comuna de 

residencia y motivo de egreso. 

2. Ficha clínica, configurada en formato papel, de la cuál se corroboró el sexo, 

edad, fechas de ingreso y egreso hospitalario, unidad de hospitalización y motivo 

de egreso. Se extrajo también los datos clínicos de los pacientes, tales como las 

enfermedades subyacentes, síntomas y signos clínicos presentados.  

3. Ficha de recolección de datos sociodemográficos y clínicos de pacientes 

hospitalizados por COVID-19, elaborada por los investigadores (Anexo 2). 

4. Base de datos de exámenes de laboratorio de pacientes hospitalizados por 

COVID-19 en todas las unidades de hospitalización del HCHM de Chillan, desde el 

1 de marzo al 30 de junio de 2020. Los valores referenciales de los exámenes 

definidos por el HCHM son los siguientes: 

 INR: 0.8-1.2  

 Tiempo de tromboplastina parcial activado: 22.6-34.1 segundos 

 Dímero-D: 0.0-500 ng/mL 

 Velocidad de eritrosedimentación globular: 0.0-22 mm/hr 

 Linfocitos: 25-40 % 
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 Leucocitos: 4.0-10.0x10^3/uL 

 Aspartato aminotransferasa: 5.0-34.0 U/L 

 Alanina aminotransferasa: 0-55 U/L 

 Proteína C reactiva: 0.0-8.2 mg/dL 

 Creatinina plasmática: 0.7-1.30 mg/dL 

 Nitrógeno ureico: 7.0-25.0 mg/dL 

 Troponina I: <17.5 pg/mL 

 Ferritina: 16-243 ng/mL 

 Lactato deshidrogenasa: 140-271 U/L 

5.7. Procedimiento para la recolección de datos. 

Una vez autorizado el estudio por parte del Comité Ético Científico (CEC) del 

Hospital Clínico Herminda Martín de Chillán (anexo III), se solicitó el listado de 

pacientes adultos hospitalizados por COVID-19 desde el 1 de marzo hasta el 30 

de junio de 2020. Los pacientes fueron clasificados según el tipo de 

hospitalización de acuerdo con los criterios de presentación clínica definidos por el 

HCHM (69). De esta forma, los pacientes hospitalizados en sala básica fueron 

clasificados como no críticos y los pacientes hospitalizados en Unidad de Paciente 

Critico Adulto (UCI-UTI) fueron clasificados como críticos.  

Posterior a la clasificación de los pacientes, se solicitó la correspondiente 

autorización y acceso a las fichas clínicas de estos para llevar a cabo la extracción 

de los elementos necesarios para el desarrollo del estudio. Se consideraron datos 

sociodemográficos, contemplando tanto el sexo y la edad, y datos clínicos tales 

como la unidad de hospitalización, tipo de hospitalización, estadía hospitalaria, 

signos y síntomas clínicos, enfermedades subyacentes, exámenes de laboratorio 

al momento del ingreso a la unidad de hospitalización y el motivo de alta 

correspondiente. 
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La información recogida fue registrada en una ficha de datos elaborada por los 

investigadores, en la cual cada paciente recibió un código encriptado el que se 

conformó con la inicial del primer nombre y las iniciales de los apellidos, seguido 

de la fecha de nacimiento (dd/mm/aa) y los ultimo 4 dígitos del Rut incluido el 

numero de verificación (XXX-X). Por ejemplo, María Rosa Muñoz Pérez, con fecha 

de nacimiento 18 de diciembre de 1990, Rut: 12.345.678-9, la codificación fue, 

MMP181290678-9, en caso de que se desconozca alguno de los apellidos, será 

reemplazado por el signo “#”, si se desconocía el Rut del usuario este fue llenado 

de la siguiente forma, ABC-D. En el caso que un usuario no tuviese identificación, 

estos se codificaron con las letras NN seguido de una numeración que comienza 

en 001. Finalmente, se elaboró una base de datos en programa Microsoft Excel, la 

cual fue exportada a un Software estadístico para el posterior análisis. 

5.8. Aspectos éticos. 

Este estudio requirió de la autorización por el Comité Ético Científico (CEC) del 

Hospital Clínico Herminda Martin con la finalidad de resguardar todo aspecto ético 

posible de llevar a cabo durante la realización de este estudio de investigación, 

protegiendo así, la confidencialidad de los datos y no vulnerar los derechos de los 

participantes, según la ley 19.628, 20.120 y ley 20.584 (71, 72, 73). Además, con 

el objetivo de proteger la salud y los derechos individuales de los participantes y 

cumplir con las disposiciones éticas para la protección de los seres humanos en la 

investigación, se consideraron los principios éticos postulados en la declaración de 

Helsinki (74).  

Respecto al uso del consentimiento informado (CI), se solicitó al CEC la eximición 

expresa de este, posterior al análisis de los potenciales riesgos que significaba 

para los investigadores. Esto considerando las circunstancias y la condición 

sanitaria que estaba afectando al país y principalmente la ciudad de Chillan, 

aumentando el riesgo de contagio a la interacción con pacientes que presentaban 

la enfermedad, y el riesgo de re-contagio a aquellos pacientes quienes ya se 
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encontraban recuperados. Además, el contactar a familiares de pacientes 

fallecidos significaría un proceso emocionalmente impactante para ellos.  

Finalmente, en el escenario de filtración o hackeo de la información, los datos se 

encontraban encriptados de manera de asegurar que la identidad de cada uno de 

los participantes del estudio se encontrará protegido, contando con acceso a esta 

sólo los autores y guía del estudio. 

5.9. Procesamiento de los datos. 

La información fue recolectada por medio de la ficha de datos clínicos y 

demográficos de pacientes hospitalizados por COVID-19 en HCHM elaborada por 

los investigadores del estudio, para luego confeccionar una base de datos 

encriptada en programa Microsoft Excel. Esta base de datos no contuvo nombre, 

Rut, dirección o algún otro dato sensible de los usuarios, los que fueron 

codificados y exportados a un Software estadístico para el posterior análisis.  

Los datos se analizaron por medio de estadística de tipo descriptiva, de esta 

forma, las variables cuantitativas fueron descritas por medidas de tendencia 

central y posición, según corresponda. En el caso de variables cualitativas, se 

realizó un análisis mediante frecuencias y porcentajes.  
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6. Resultados. 

El estudio fue realizado con una muestra de 126 pacientes hospitalizados por 

COVID-19 en el Hospital Clínico Herminda Martín de Chillán desde el 1 de marzo 

al 30 de junio de 2020, siendo descartados un total de 24 pacientes de acuerdo 

con los criterios de exclusión del estudio. 

En cuanto a los resultados de acuerdo con las características sociodemográficas 

de los pacientes hospitalizados, el 60.3% eran hombres, con una media de 56.2 

(DE 17.5) años y una mediana de 56 años (IQR 48-63.5), siendo el grupo de 55 

años y más el de mayor prevalencia con un 54.7%. Con relación a las 

características clínicas, el 59.5% de los pacientes estuvo hospitalizado en el 

Centro de Responsabilidad Medicina Interna, 35.7% en el Centro de 

Responsabilidad Paciente Crítico Adulto, 4.8% en el Centro de Responsabilidad 

Cirugía Indiferenciada y 0.8% en la Unidad de Emergencia. De este modo, 45 

pacientes se clasificaron como críticos y 81 pacientes cómo no críticos. En 

referencia a la estadía hospitalaria, la media de hospitalización alcanzó los 9 días 

(DE 9.3). Respecto a las enfermedades subyacentes, el 39.7% de los pacientes 

tenía 2 o más enfermedades, el 35.7% contaba con al menos una enfermedad y el 

24.6% de los pacientes no presentaba ninguna enfermedad asociada. Finalmente, 

la indicación médica y el fallecimiento fueron los principales motivos de egreso con 

un 84.1% y 11.1% respectivamente. 
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Tabla 1. Distribución de los pacientes del estudio según características generales 

(n=126). 

Características generales   

Edad, media en años, DE 56.2 17.5 

Edad, mediana en años, IQR 56 43-68.5 
Edad en rangos n % 

18-24 4 3.2 

25-34 10 7.9 

35-44 21 16.7 

45-54 22 17.5 
55-64 32 25.4 
65 o más 37  29.3 

Sexo n % 

Hombre  
     Mujer 

76 
50 

60.3 
39.7 

Unidad de hospitalización n % 

     CR Medicina interna 75 59.5 
     CR Paciente crítico adulto 45 35.7 
     CR Cirugía indiferenciada 5 4.0 
     Unidad de emergencia. 1 0.8 

Tipo de hospitalización n % 

Critico  45 35.7 
No crítico 81 64.3 

Estadía hospitalaria, media días, DE 9 9.3 
Enfermedades subyacentes n % 

     Ninguna 31 24.6 
     1 
     >1  

45 
50 

35.7 
39.7 

Motivo de egreso n % 

     Indicación medica 106 84.1 

     Fallecimiento 14 11.1 

     Traslado  5 4.0 

     Necesidad de cama 1 0.8 

Con relación a la distribución de los pacientes según tipo de hospitalización y sus 

características sociodemográficas, el 68.9% de los pacientes críticos eran 

hombres, con una media de 55.9 años, siendo el grupo de 55 años y más el de 

mayor prevalencia con un 57.7%. Respecto a los pacientes no críticos, el 55.4% 

de los pacientes eran hombres, con una media de 56.4 años, siendo con un 52.3% 

el grupo de 55 años y más el de mayor prevalencia (Tabla 2). 
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Tabla 2. Distribución de los pacientes en estudio según tipo de hospitalización y 

características sociodemográficas (n=126). 

Características 
sociodemográficas 

Tipo de hospitalización 
Total 

Crítico (n=45) No crítico (n=81) 

Edad, media en años, DE 55.9 (17.3) 56.4 (17.6) 56.2 (17.5) 

Edad en rangos    

18-24 

25-34 

35-44 

45-54 

55-64 

65 o más 

- 

 3 (6.7%) 

   8 (17.8%) 

   8 (17.8%) 

      14 (31.1%) 

    12 (26.6%) 

4 (4.9%) 

7 (8.6%) 

      13 (16%) 

14 (17.3%) 

18 (22.2%) 

      25 (31%) 

 4 (3.2%) 

  10 (7.9%) 

 21(16.7%) 

22 (17.5%) 

32 (25.4%) 

37 (29.3%) 

Sexo    

Hombre  

     Mujer  

31 (68.9%) 

14 (31.1%) 

45 (55.5%) 

36 (44.5%) 

76 (60.3%) 

50 (39.7%) 

En cuanto a la distribución de los pacientes según la presencia de enfermedades 

subyacentes, las de mayor prevalencia fueron la hipertensión arterial con un 

47.6%, diabetes mellitus con un 31.7%, obesidad con un 17.4% y enfermedad 

renal crónica con un 8.7%. Respecto al tipo de hospitalización, el 55.5% y 43.2% 

de los pacientes críticos y no críticos eran hipertensos, el 42.2% y 26% tenían 

diabetes mellitus, 22.2% y 14.8% presentaban obesidad y el 11.1% y 7.4% tenían 

enfermedad renal crónica. En relación a las enfermedades menormente 

asociadas, el 5.5% del total de pacientes contaban con dislipidemia, 4.7% 

presentó tanto EPOC como asma y el 3.2% presentaba hipotiroidismo, 

insuficiencia respiratoria, artrosis, fibrilación auricular y fibrosis pulmonar. 

Respecto a estos resultados según el tipo de hospitalización, el 6.6% de los 

pacientes críticos tenía hipotiroidismo e insuficiencia respiratoria y cardiaca, y el 

2.2% presentaba artrosis, fibrilación auricular, fibrosis pulmonar, presencia de 

enfermedades autoinmunes y cáncer. Además, ningún paciente crítico presentó 

EPOC, fibrosis pulmonar, demencia, epilepsia ni VIH. Ahora bien, en relación con 
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los pacientes no críticos, el 7.4% contaba con EPOC, 6.2% con asma, 4.9% con 

fibrosis pulmonar, 3.7% demencia, artrosis y fibrilación auricular, 2.5% 

insuficiencia respiratoria y el 1.2% tenía hipotiroidismo e insuficiencia respiratoria 

(Tabla 3). 

Tabla 3. Distribución de los pacientes en estudio según tipo de hospitalización y 

enfermedades subyacentes (n=126). 

Enfermedades subyacentes 
Tipo de hospitalización 

Total 
Crítico (n= 45) No crítico (n= 81) 

Hipertensión arterial. 25 (55.5%)    35 (43.2%)  60 (47.6%) 

Diabetes Mellitus 19 (42.2%)        21 (26%)  40 (31.7%) 

Obesidad. 10 (22.2%)   12 (14.8%)  22 (17.4%) 

ERC 5 (11.1%)   6 (7.4%)   11 (8.7%) 

Dislipidemia      4 (8.8%)   3 (3.7%) 7 (5.5%) 

Asma      1 (2.2%)  5 (6.2%) 6 (4.7%) 

EPOC -   6 (7.4%) 6 (4.7%) 

Hipotiroidismo      3 (6.6%)   1 (1.2%) 4 (3.2%) 

Insuficiencia respiratoria      3 (6.6%)   1 (1.2%) 4 (3.2%) 

Artrosis      1 (2.2%)   3 (3.7%) 4 (3.2%) 

Fibrilación auricular      1 (2.2%)   3 (3.7%)    4 (3.2%) 

Fibrosis pulmonar -   4 (4.9%) 4 (3.2%) 

Demencia -   3 (3.7%) 3 (2.4%) 

Insuficiencia cardiaca      1 (2.2%)   2 (2.5%) 3 (2.4%) 

VIH -   1 (1.2%) 1 (0.8%) 

Epilepsia. -   1 (1.2%) 1 (0.8%) 

Enfermedad autoinmune      2 (2.2%)   1 (1.2%) 3 (2.4%) 

Cáncer       1 (2.2%)   2 (2.5%) 3 (2.4%) 

En relación a la estadía hospitalaria según tipo de hospitalización, se observó una 

media de 15 días (IQR 3-11.5) en pacientes críticos y de solo 6 días (IQR 3-11.7) 

en pacientes no críticos (Tabla 4).  

Respecto al motivo de egreso según tipo de hospitalización, el 84.4% de los 

pacientes críticos egresaron por indicación médica, el 8.9% por fallecimiento y el 
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6.6% por traslado a otro centro asistencial. En cuanto a los pacientes no críticos, 

el 84% egresó por indicación médica, 12.3% por defunción, 2.4% por traslado a 

otro centro de salud y solo el 1.2% por necesidad de cama (Tabla 4). 

Tabla 4. Distribución de los pacientes en estudio según tipo de hospitalización, 

estadía hospitalaria y motivo de alta (n=126). 

Estadía hospitalaria y 

motivo de egreso 

Tipo de hospitalización 

Total 

Crítico (n= 45) No crítico (n= 81) 

Estadía, días, media (DE) 15 (9.4) 6 (9.3) 9 (9.3) 

Motivo de egreso    

     Indicación medica 38 (84.4%) 68 (84%) 106 (84.1%) 

     Fallecimiento 4 (8.9%) 10 (12.3%) 10 (11.1%) 

     Traslado  3 (6.6%) 2 (2.4%) 5 (4.0%) 

     Necesidad de cama - 1 (1.2%) 1 (0.8%) 

Respecto a los síntomas clínicos presentados en el total de pacientes, el 82.5% 

presentó disnea, 35% mialgias, 23% cefalea, 13.4% odinofagia y 4% dolor torácico 

y anosmia. En cuanto los síntomas clínicos presentados de acuerdo al tipo de 

hospitalización, el 88.8% de los pacientes críticos manifestó disnea, 33.3% 

mialgias, 28.8% cefalea, 8.8% odinofagia y el 6.6% presentó tanto anosmia y 

nauseas. En relación con los pacientes no críticos, el 79.6% presentó disnea, 

35.8% mialgias, 19.7% cefalea, 16% odinofagia, 4.9% dolor torácico y el 2.4% 

manifestó anosmia y nauseas. Con respecto a los signos clínicos identificados en 

los 126 pacientes analizados, el 64% presentó tos, 50% fiebre, 7.9% diarrea y 

5.5% vómitos. Ahora bien, según el tipo de hospitalización el 62.2% de los 

pacientes críticos presentaron tos, 55.5% fiebre, 13.3% diarrea y el 4.4% vómitos. 

En cuanto a los pacientes no críticos, el 63% manifestó tos, 47% presentó fiebre, 

el 4.9% diarrea y el 6.2% vómitos (Tabla 5). 
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Tabla 5. Distribución de los pacientes en estudio según tipo de hospitalización, 

síntomas y signos clínicos (n=126). 

Síntomas y signos clínicos 
Tipo de hospitalización 

Total 
Crítico (n= 45) No crítico (n= 81) 

Síntomas clínicos    

Disnea  40 (88.8%)  64 (79.6%)  104 (82.5%) 

Mialgias  15 (33.3%) 29 (35.8%) 44 (35%) 

Cefalea 13 (28.8%) 16 (19.7%) 29 (23%) 

Odinofagia  4 (8.8%)       13 (16%) 17 (13.4) 

Dolor torácico 1 (2.2%) 4 (4.9%) 5 (4%) 

Anosmia 3 (6.6%) 2 (2.4%) 5 (4%) 

Nauseas 3 (6.6%) 2 (2.4%) 5 (4%) 

Astenia 1 (2.2%) 1 (1.2%)    2 (1.6%) 

Ageusia - 1 (1.2%)    1 (0.8%) 

Anorexia       1 (2.2%) -    1 (0.8%) 

Signos clínicos    

Tos 28 (62.2%) 51 (63%)    79 (62.6%) 

Fiebre 25 (55.5%) 38 (47%)    63 (50%) 

Diarrea    6 (13.3%)   4 (4.9%) 10 (7.9%) 

Vómitos   2 (4.4%)          5 (6.2%)      7 (5.5%) 

En lo que respecta a los exámenes de laboratorio, se observó que sólo la proteína 

C reactiva (PCR) y la creatinina plasmática fueron analizados en el total de 

pacientes que conformaban la muestra, siendo los exámenes restantes 

procesados en distintas proporciones. Respecto a lo anterior, y en referencia a los 

exámenes de coagulación, el 77% de los pacientes analizados presentaban un 

Dímero-D aumentado, 31% un índice internacional normalizado (INR) elevado y 

45.6% un Tiempo de Tromboplastina parcial (TTPK) incrementado. En cuanto a 

los resultados según tipo de hospitalización, el 85% de los pacientes críticos 

contaban con un Dímero-D aumentado, 33.3% un INR alto y 38.5% un TTPK 

incrementado. En relación con los pacientes no críticos, el 72.4% presentó un 

Dímero-D elevado, el 45.6% un TTPK aumentado y un 29.2% reportó un INR alto 

(tabla 6a). 
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Tabla 6a. Distribución de los pacientes en estudio según tipo de hospitalización y 

exámenes de coagulación (n=126). 

Exámenes de coagulación  

Tipo de hospitalización 

Total 

Crítico (n= 45) No crítico (n= 81) 

INR (0.8-1.2)       (42/45)    (65/81) 110 

Normal  28 (66.7%) 46 (70.8%) 74 (69%) 

Disminuido 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Aumentado  14 (33.3%) 19 (29.2%) 33 (31%) 

TTPK (22.6-34.1 segundos)   (39/45) (57/81) 96 

Normal 23 (59%) 30 (52.6%) 53 (55%) 

     Disminuido 1 (2.5%) 1 (1.7%) 2 (2%) 

     Aumentado 15 (38.5%) 26 (45.6%) 41 (43%) 

Dímero-D (0.0-500 ng/mL)        (40/45) (69/81) 109 

     Normal 6 (15%) 19 (27.5%) 25 (23%) 

     Disminuido 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

     Aumentado 34 (85%) 50 (72.4%) 84 (77%) 

Respecto a los exámenes hematológicos en el total de pacientes, el 89.4% 

presentaba una Velocidad de eritrosedimentación globular (VHS) aumentada, el 

57.1% presentó una linfocitopenia y el 17.4% una leucocitosis. En cuanto al tipo de 

hospitalización, los pacientes críticos manifestaron en un 95.8% una VHS 

aumentada y en un 63.6% una linfocitopenia. En relación con los pacientes no 

críticos, el 84.8% presentó una VHS incrementada y el 63.6% presentó una 

linfocitopenia (Tabla 6b).  
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Tabla 6b. Distribución de los pacientes en estudio según tipo de hospitalización y 

exámenes hematológicos (n=126). 

Exámenes de laboratorio 

Tipo de hospitalización 

Total 

Crítico (n= 45) No crítico (n= 81) 

VHS (0.0-22 mm/hr)   (24/45) (33/81) 57 

   Normal 1 (4.2%) 5 (15.2%) 6 (10.5%) 

   Aumentado 23 (95.8%) 28 (84.8%) 51 (89.4%) 

Linfocitos (25-40 %)   (11/45) (24/81) 35 

   Normal 4 (36.4%) 10 (41.6%) 14 (40%) 

   Disminuido 7 (63.6%) 13 (54.2%) 20 (57.1%) 

   Aumentado 0 (0%) 1 (4.2%) 1 (2.9%) 

Leucocitos (4.0-10.0x10^3/uL) (11/45) (24/81) 35 

   Normal 7 (63.6%) 17 (70.9%) 24 (68.5%) 

   Disminuido 1 (9.1%) 4 (16.6%) 5 (14.2%) 

   Aumentado      3 (27.3%)        3 (12.5%) 6 (17.1%) 

En relación con los exámenes hepáticos, el 64.2% del total de pacientes 

presentaron una Aspartato Aminotransferasa elevada (AST) y un 32.5% una 

Alanina Aminotransferasa (ALT) alta. Con respecto al tipo de hospitalización, el 

71% de los pacientes críticos tuvieron una Aspartato Aminotransferasa elevada y 

un 37.8% una Alanina Aminotransferasa incrementada. En cuanto a los pacientes 

no críticos, el 58.7% presentó una Aspartato Aminotransferasa incrementada y el 

28.3% manifestó una Alanina Aminotransferasa elevada (Tabla 6c). 
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Tabla 6c. Distribución de los pacientes en estudio según tipo de hospitalización y 

exámenes hepáticos (n=126). 

Exámenes hepáticos 

Tipo de hospitalización 

Total 

Crítico (n= 45) No crítico (n= 81) 

Aspartato aminotransferasa 

(5.0-34.0 U/L)    

(38/45) (46/81) 84 

     Normal 11 (29%) 19 (41.3%) 30 (35.7%) 

     Disminuido 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

     Aumentado 27 (71%) 27 (58.7%) 54 (64.2%) 

Alanina aminotransferasa 

(0-55 U/L)      

(37/45) (46/81) 83 

     Normal 23 (62.2%) 33 (71.7%) 56 (67.4%) 

     Disminuido 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

     Aumentado 14 (37.8%) 13 (28.3%) 27 (32.5%) 

En cuanto al resultado de otros exámenes analizados, el 97.9% del total de 

pacientes presentó una ferritina aumentada, el 91% de los pacientes presentó una 

Proteína C Reactiva (PCR) alta y el 65.2% presentó una Lactato Deshidrogenasa 

Aumentada (LDH). Ahora bien, el 100% de los pacientes críticos obtuvo una 

ferritina incrementada, el 97.7% presentó una Proteína C Reactiva alta y el 82.5% 

presentó una Lactato Deshidrogenasa aumentada. En relación a los pacientes no 

críticos, el 96.2% manifestó una ferritina elevada, el 87.6% presentó una Proteína 

C Reactiva aumentada y el 52.7% reportó una Lactato Deshidrogena alta (Tabla 

6d). 

 

 

 

 

 

Universidad del Bío-Bío. Red de Bibliotecas - Chile



37 
 

Tabla 6d. Distribución de los pacientes en estudio según tipo de hospitalización y 

otros exámenes (n=126). 

Exámenes de laboratorio  
Tipo de hospitalización 

Total 
Crítico (n= 45) No crítico (n= 81) 

Proteína C reactiva  

(0.0-8.2 mg/dL)       

(45/45) (81/81) 126 

Normal  1 (2.3%) 10 (12.4%) 11 (8.7%) 
Aumentada  44 (97.7%) 71 (87.6%) 115 (91%) 

Creatinina plasmática 

(0.7-1.30 mg/dL)            

(45/45) (81/81) 126 

Normal 34 (75.5%) 53 (65.4%) 87 (69%) 
Disminuida 3 (6.6%) 12 (14.8%) 15 (12%) 
Aumentada 8 (17.7%) 16 (19.7%) 24 (19%) 

Nitrógeno Ureico 

(7.0-25.0 mg/dL)    

(40/45) (75/81) 115 

     Normal 29 (64.4%) 56 (74.6%) 84 (73.6%) 
     Disminuido 0 (0%) 3 (4%) 3 (2.6%) 
     Aumentado 11 (24.4%) 16 (21.3%) 27 (23.6%) 

Troponina I 

(<17.5 pg/mL)    

(28/45) (50/81) 78 

     Normal 25 (89.2%) 46 (92%) 71 (83.5%) 
     Disminuido 0 (0%) 0 (0%) 7 (8.2%) 
     Aumentado 3 (10.7%) 4 (8%) 7 (8.2%) 

Ferritina 

(16-243 ng/mL)     

(22/45) (26/45) 48 

     Normal 0 (0%) 1 (3.8%) 1 (2.1%) 
     Aumentado 22 (100%) 25 (96.2%) 47 (97.9%) 

Lactato deshidrogenasa  

(140-271 U/L)   

(40/45) (55/81) 95 

     Normal 7 (17.5) 23 (41.8%) 30 (31.6%) 
     Disminuida 0 (0%) 3 (5.4%) 3 (3.2%) 
     Aumentada 33 (82.5%) 29 (52.7%) 62 65.2%) 
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7. Discusión y limitaciones. 

Este estudio da respuesta al objetivo general al determinar las principales 

características sociodemográficas y clínicas según el tipo de hospitalización en los 

pacientes adultos hospitalizados por COVID-19 en el Hospital Clínico Herminda 

Martín de Chillán durante los primeros meses de la pandemia por Sars-CoV-2. 

El estudio incluyó un total de 126 pacientes hospitalizados por COVID-19 en el 

Hospital Clínico Herminda Martin de Chillan, de los cuales el 60.3% correspondía 

a hombres, siendo similar al reportado en un estudio llevado a cabo en España, en 

el cual el 61% de los pacientes hospitalizados correspondían al sexo masculino 

(75). Asimismo, esto coincide con una investigación llevada a cabo en Chile, 

donde el 59.2% de los pacientes admitidos en la Clínica Indisa de Santiago eran 

hombres (41), y siendo semejante a las estadísticas informadas por el 

Departamento de Epidemiología del Ministerio de Salud de Chile, donde se reporta 

un 56.1% de hospitalización en hombres para finales de marzo de 2021 (4). De 

acuerdo con lo anterior, esta menor hospitalización por COVID-19 en mujeres 

podría ser explicada debido a que son menos susceptibles a las infecciones 

virales basadas en una inmunidad innata diferente dada la presencia de dos 

cromosomas X, lo que genera un realce del sistema inmunológico, generando 

niveles de carga viral más bajos y menos inflamación que en el hombre (76). De 

igual manera, las mujeres normalmente producen niveles más altos de anticuerpos 

que permanecen en la circulación por más tiempo y sus células T CD4 + son más 

cuantiosas, provocando una mejor respuesta inmune (77). 

Con respecto a los resultados en relación con la edad, se destaca una media de 

56.2 años (DE 17.5) y una mediana de 56 años (IQR 43-68.5) en el total 

pacientes analizados en este estudio, siendo cercano con lo descrito en una 

investigación realizada en Madrid, España, en la cuál el promedio de edad alcanzó 

los 61 años (78), y coincidiendo con lo reportado en un estudio llevado cabo en 

Nueva Orleans, EEUU, donde la media de edad de los pacientes hospitalizados 
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fue de 60.5 años (79). Esta equivalencia en las edades puede estar dada por las 

similitudes en los criterios de inclusión seleccionados en cada uno de los estudios, 

siendo incorporados pacientes hospitalizados de >18 años, sin exclusión de una 

máxima de edad (78, 79). 

En relación con el tipo de hospitalización de los pacientes incluidos en el estudio, 

el 64.3% recibió atención médica en sala básica, siendo clasificado como un 

paciente no crítico y el 35.7% de los pacientes recibió atención de salud en la 

Unidad de Paciente Crítico Adulto, siendo categorizado como crítico. Este 

resultado coincide con lo reportado en un estudio realizado en Chengdu, China, en 

el cuál el 32.3% de los pacientes fueron catalogados cómo críticamente enfermos 

y el 67.3% restante como casos no críticos (8). Asimismo, se asemeja a lo 

reportado por el estudio realizado en la Clínica Indisa de Santiago, Chile, donde el 

53.1% de los pacientes fue tratado en salas convencionales, y el 46.9% de los 

pacientes fue manejado en cuidados intensivos (41).  

Respecto a la estadía hospitalaria de los pacientes admitidos en el estudio, esta 

alcanzó una media 9 días de hospitalización (DE 9.3), resultado equivalente a lo 

notificado por una investigación realizada en Sao Paulo, Brasil, en el cuál la 

duración media de la estancia hospitalaria fue de 9 días para todos los pacientes 

(80). Además, este resultado es similar a lo obtenido en dos estudios, el primero 

realizado en la Clínica Alemana de Santiago, Chile, cuyos pacientes presentaron 

una media de 8 días de hospitalización (IQR 4-14.5) (37), y el segundo realizado 

en Arabia Saudita, donde la estadía promedio de hospitalización fue de 8 días 

(DE: 6) (81).   

En cuanto a las enfermedades subyacentes presentes en cada uno de los 

pacientes incorporados en el estudio, se describe que 50 pacientes presentaron 

mas de una enfermedad concomitante, correspondiente al 39.7% del total de 

pacientes, siendo ligeramente más elevado a lo reportado por el mencionado 

estudio realizado en la Clínica Indisa de Santiago, Chile, donde el 28.2% de los 
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pacientes analizados tenía más de una enfermedad subyacente (41). Sin 

embargo, esto difiere ampliamente de lo reportado en una investigación realizada 

en Estados Unidos, cuyos resultados demostraron que el 88% de los pacientes 

hospitalizados presentaban más de una comorbilidad (16). Esta desigualdad es 

posible de explicar dada la gran diferencia en las muestras analizadas (n=5.700) y 

el haberse realizado en Estados Unidos, país donde la prevalencia de las 

enfermedades más comúnmente asociadas a COVID-19, es más alta que en Chile 

(82, 83). 

Al considerar el motivo de egreso en los pacientes incluidos en el estudio, la 

principal causa correspondió al alta por indicación médica con un 84.1%, seguido 

del fallecimiento con un 11.1%. Estos resultados son similares a lo reportado por 

un estudio realizado en Dinamarca, donde el 81% de los pacientes fueron dados 

de alta y el 14% falleció (84). Sin embargo, no coincide con lo informado por un 

estudio hecho en China, en el cuál el 97.7% de los pacientes fueron dados de alta, 

y tan sólo el 2.3% falleció (85). Esta discrepancia puede estar dada por diferencias 

en las cohortes de pacientes, dado que los pacientes chinos tenían una media de 

edad inferior (41 años) y una menor presencia de comorbilidades, donde apenas 

el 7.0% y 4.7% de los pacientes tenía hipertensión arterial y diabetes mellitus 

respectivamente, enfermedades asociadas a una mayor mortalidad por COVID-19 

(85, 86). 

En relación con los resultados obtenidos de acuerdo con el tipo de hospitalización 

y el sexo de los pacientes hospitalizados, el 68.9% de los pacientes ingresados 

por COVID-19 y clasificados cómo críticos eran hombres y el 55.4% de los 

pacientes no críticos también lo eran. Esta tendencia al aumento en la prevalencia 

de hospitalización en varones, asociada con la gravedad de la enfermedad es 

similar a lo informado por el señalado estudio realizado en la Clínica Alemana, 

Santiago, Chile (37), donde 40% de los pacientes atendidos en unidades no 

críticas eran hombres, aumentando esta prevalencia a 83.3% en unidades de 

cuidados críticos (37). Además, estos resultados alcanzan valores similares a lo 
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reportado en un estudio llevado a cabo en China, donde el 44.4% de los pacientes 

no graves, como el 60.3% de los pacientes graves eran hombres (87). Si bien el 

predominio masculino asociado a la gravedad de la enfermedad por Sars-CoV-2 

no está del todo claro, se ha identificado como un factor de riesgo independiente 

para enfermedad grave (88). Esta aparente relación se provocaría por una 

diferencia hormonal en los procesos inflamatorios, mayor tendencia a estilos de 

vida no saludables y una mayor expresión de la ACE2, proteína que facilita la 

entrada y la diseminación del virus (88, 89). 

Respecto a la edad de los pacientes según el tipo de hospitalización, se observa 

una similitud en la media de edad entre ambos tipos de pacientes, siendo de 55.9 

años para el grupo catalogado como crítico y de 56.4 años para los pacientes no 

críticos. Estos resultados no coinciden con lo obtenido en dos estudios realizados 

en China, en los cuales el grupo categorizado como grave y crítico alcanzaron 

edades de 64 y 70 años, mientras que el grupo catalogado como no grave y no 

crítico alcanzaron una media de 56 años (7, 38). Estableciendo lo que refiere la 

bibliografía actual, la edad avanzada corresponde a un factor de riesgo para la 

progresión desfavorable de la enfermedad, dada la mayor presencia de 

comorbilidades, mayor carga viral del Sars-CoV-2, una defensa inmunitaria más 

débil y mayores niveles de citoquinas proinflamatorias (88, 90). Ahora bien, es 

importante considerar que la población en estudio corresponde a individuos 

internados en el Hospital Clínico Herminda Martín, el cuál se encuentra ubicado en 

la Ciudad de Chillán, actual capital de la región de Ñuble, donde el grupo de 45-59 

años es el más prevalente con un 21.1% del total de habitantes (91), lo que podría 

explicar de cierta manera la media de edad de los pacientes hospitalizados que 

fueron incorporados en el estudio. 

En cuanto a los resultados obtenidos según la presencia de enfermedades 

subyacentes en el total de pacientes analizados en este estudio, se observa que la 

hipertensión arterial, diabetes mellitus y obesidad fueron las comorbilidades más 

prevalentes, siendo similar con lo descrito en el informe epidemiológico del 
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Departamento de Epidemiología de Chile donde la hipertensión arterial, diabetes 

mellitus y la obesidad fueron también las más comunes en pacientes 

hospitalizados a nivel nacional (4). Asimismo, estas estadísticas concuerdan con 

lo reportado por dos investigaciones a nivel internacional, en España y EEUU, en 

las que los pacientes tenían predominantemente estas comorbilidades (49, 92). 

Ahora bien, al analizar los resultados según tipo de hospitalización, se observa un 

aumento de la presencia de estas enfermedades conforme incrementa la 

gravedad de los pacientes, siendo esto nuevamente similar a lo obtenido en un 

estudio llevado a cabo en EEUU, en el cuál la prevalencia de hipertensión arterial 

y diabetes mellitus se ve incrementada conforme se compromete el estado del 

paciente, siendo de 58.3% para hipertensión arterial en pacientes sin enfermedad 

crítica y de 68.7% para pacientes con enfermedad crítica (93). Respecto a la 

diabetes mellitus, la proporción pasó de un 32% en aquellos sin enfermedad 

crítica, a un 39.3% en pacientes críticamente enfermos (93). En cuanto a la 

obesidad, este resultado es similar al demostrado por un estudio realizado en 

Suiza, donde el 23% de los pacientes sin una progresión grave de la enfermedad 

tenían obesidad (IMC >30 kg/m2), mientras que el 34% de los pacientes con una 

progresión grave también eran obesos (94). Ahora bien, considerando la similitud 

en los resultados obtenidos en esta investigación y los distintos estudios a nivel 

internacional, es necesario esclarecer los motivos por los cuales estas 

enfermedades se asocian a un COVID-19 más grave. En el caso de la 

hipertensión arterial, esta implicaría un estado pro-inflamatorio crónico asociado a 

una atenuación del sistema inmune innato, lo que sumado al aumento de la 

expresión de la ACE2 por el uso de los inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECA) y los bloqueadores del receptor de angiotensina 2 (ARA II), se 

podrían potencialmente favorecer la infección y gravedad por Sars-CoV-2 (95, 96). 

Del mismo modo, la diabetes mellitus, generaría un aumento en la expresión de 

ACE2 en los pulmones y otros tejidos, favoreciendo el ingreso y diseminación del 

virus (97). Además, se relaciona con una inflamación crónica y activación de 

células endoteliales, lo que agrava la respuesta inflamatoria y conduce a una 
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disfunción de la barrera alveolocapilar (98). Finalmente, la obesidad provocaría un 

deterioro de la elasticidad en la pared torácica, reduciendo la distensibilidad del 

sistema respiratorio y conduciendo a una función pulmonar alterada (99). 

Igualmente, provoca también un estado proinflamatorio más elevado y niveles más 

altos de IL‐6 y un mayor riesgo de trombosis, contribuyendo a un mayor riesgo de 

COVID‐19 grave (100).  

La relevancia de estos resultados radica en las actuales prevalencias de estas 

enfermedades en Chile, donde según la encuesta nacional de salud 2016-2017 

(83), la sospecha de hipertensión arterial alcanzaba los 27.6%, diabetes mellitus 

un 12.3% y la obesidad un 34.4% (83). Sin embargo, estas dos últimas cobran una 

mayor importancia dado el considerable aumento en los últimos 20 años, 

aumentando la prevalencia de diabetes mellitus en un 8.1% respecto al año 2003, 

e incrementándose la presencia de obesidad a nivel país en un 9.3% respecto a 

los años 2009-2010, siendo actualmente el segundo país de la OCDE con mayor 

prevalencia de sobrepeso y obesidad, alcanzando un 74.2% (101). 

En relación a la estadía hospitalaria según el tipo de hospitalización, se aprecia 

una importante diferencia entre uno y otro grupo de pacientes, siendo en 

promedio, 9 días más prolongada la hospitalización en pacientes críticos. Esto 

resulta similar a lo evidenciado en un estudio llevado a cabo en Sofía, Bulgaria, 

donde el grupo no grave de pacientes estuvo en promedio 10.6 días de 

hospitalización, siendo de 16 días para el grupo grave (44). Respecto al motivo de 

egreso, no se observaron diferencias respecto al alta por indicación medica según 

el tipo de hospitalización, sin embargo, los pacientes no críticos presentaron una 

mayor prevalencia de fallecimiento que los pacientes críticos. Estos resultados no 

concuerdan con lo obtenido en un estudio realizado en los Países Bajos, en el cuál 

los pacientes graves presentaban una mayor prevalencia de muerte que los 

pacientes moderadamente enfermos (102). 
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Respecto a los signos y síntomas clínicos presentados por el total de la muestra, 

los pacientes presentaron principalmente disnea, tos y fiebre, siendo la misma 

sintomatología evidenciada en lo reportado en el informe epidemiológico del 

Departamento de Epidemiología de Chile (4), variando respecto a la prevalencia 

de cada uno de estos signos y síntomas, siendo la tos, fiebre y disnea los más 

comúnmente asociados (4). Esta situación ocurre de igual manera con lo 

informado por un estudio llevado a cabo en España, donde los principales signos y 

síntomas clínicos fueron fiebre, tos y disnea (103). En relación con la presencia de 

signos y síntomas clínicos según el tipo de hospitalización, el 88.8% de los 

pacientes críticos manifestó disnea, 62.2% tos y 55.5% fiebre. Asimismo, los 

pacientes no críticos presentaron en un 79.6% disnea, 63% tos y el 47% fiebre. Si 

bien estos resultados tampoco coinciden con lo reportado en la evidencia 

internacional, se puede observar que la prevalencia de disnea y fiebre se ve 

incrementada en directa relación a la gravedad del paciente, asemejándose a lo 

evidenciado en un estudio realizado en China, donde la presencia de fiebre paso 

de un 88.1% en pacientes no severos, a un 96.2% en pacientes clasificados cómo 

severos (104). Asimismo, se reportó un aumento de la presencia de disnea, siendo 

de 29.9% en pacientes no severos y de un 45.3% en pacientes categorizados 

cómo severos (104). Sin embargo, cabe mencionar que, durante el proceso de 

recolección de datos, se evidenció que la presencia de disnea al momento del 

ingreso hospitalario fue considerada cómo una manifestación que sólo es capaz 

de apreciar el paciente, explicando de alguna manera la gran proporción de 

pacientes con disnea dada la subjetividad al considerar la presencia de esta. Con 

relación a la presencia de tos, no se observó una diferencia considerable en 

ambos grupos de pacientes, siendo incluso inferior en los pacientes críticos, 

asemejándose esto a lo observado en el citado estudio realizado en Chile, en el 

cuál la tos estuvo presente en el 72.2% de los pacientes atendidos en UCI y en el 

72.9% de los pacientes atendidos fuera de la UCI (37). Sin embargo, este hallazgo 

resulta contrario a lo evidenciado por estudios internacionales, en los cuáles 
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existió un incremento de la presencia de tos, conforme se complicó la condición 

del paciente (105, 106).  

En relación con los resultados respecto a los exámenes de coagulación, el 77% 

del total de pacientes analizados presentaron un Dímero-d elevado, 

incrementándose este porcentaje de 72.4% en pacientes no críticos a 85% en 

pacientes críticamente enfermos. Esto es comparable con los resultados 

alcanzados en un estudio realizado en tres hospitales de la ciudad de Wuhan, 

China, en el cuál el 37% de los pacientes presentaban un dímero-d elevado, 

aumentándose este valor de 43.8% en pacientes con enfermedad leve a 47.7% en 

pacientes graves y a 58.3% en pacientes clasificados como críticos (107). Ahora 

bien, el dímero-d es un producto de degradación soluble que se genera posterior a 

la activación de la coagulación y fibrinólisis, y es usado, por ejemplo, como uno de 

los criterios diagnóstico para el cuadro denominado coagulación intravascular 

diseminada (CID), evento caracterizado por la presencia de depósitos masivos de 

fibrina en la circulación, lo que conlleva a daño orgánico y empeora el pronóstico 

de los pacientes diagnosticados con COVID-19 (107, 109). Además, los niveles 

elevados de dímero-se han asociado con un mayor riesgo de síndrome 

respiratorio agudo grave (SARS) y tromboembolismo venoso y pulmonar en 

pacientes hospitalizados por COVID-19 (110, 111, 112). 

Con respecto a los exámenes hematológicos, el 89.4% de los pacientes 

hospitalizados presentaban una velocidad de eritrosedimentación globular (VHS) 

elevada, observando un incremento conforme aumenta la gravedad del paciente, 

alcanzando los 84.8% en los pacientes no críticos y 95.8% en pacientes críticos.  

Este resultado se condice con lo observado en un estudio realizado en Egipto, en 

el cuál el 72.2% de los pacientes leves a moderados presentaban una elevación 

de la VHS, aumentando este valor a 90% en pacientes graves/críticos (113). 

Además, el 57.1% de los pacientes estudiados presentaba una linfocitopenia, la 

cuál se vio incrementada igualmente en pacientes críticos, alcanzando un 63.6% 

en comparación a los 54.2% en los pacientes no críticos. Este resultado coincide 
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con lo reportado por un estudio realizado en China, donde el 66.1% de los 

pacientes presentaban un recuento de linfocitos disminuido, alcanzando un 87% 

en pacientes severos y críticos (114). 

Con relación a los exámenes hepáticos alterados, el 64.2% del total de pacientes 

presentaron una Aspartato Aminotransferasa (AST) aumentada. No obstante, 

estas cifras se ven aumentadas en presencia de enfermedad crítica, alcanzando 

un 58.7% en pacientes no críticos y de 71% en pacientes hospitalizados en la 

UPCA. Este resultado es comparable a lo observado en un estudio llevado a cabo 

en Pakistán, donde el 32.7% de los pacientes no severos presentaron una 

Aspartato Aminotransferasa aumentada, incrementándose estas cifras a 63.6% en 

pacientes severamente enfermos por COVID-19 (115). Se cree que el daño 

hepático inducido por el COVID-19 este dado por distintos mecanismos, dentro de 

los cuáles se encuentra el efecto citopático directo a través del receptor ACE2 

distribuido en los tejidos hepáticos, el efecto hepatotoxico producido por el uso de 

drogas en el tratamiento y una respuesta inflamatoria inducida por células T 

citotóxicas (116). 

En cuanto a los resultados presentes en otros exámenes analizados, los pacientes 

presentaron principalmente una ferritina aumentada, Proteína C Reactiva alta y 

una Lactato deshidrogenasa incrementada. Sin embargo, estos resultados se 

vieron incrementados en pacientes críticos en comparación a los pacientes no 

críticos, evidenciando que un 100% de estos presentó una ferritina alta, 97.7% una 

Proteína C Reactiva aumentada y el 82.5% una Lactato Deshidrogenasa 

incrementada. Esta tendencia se ha logrado observar en otros estudios a nivel 

internacional, como lo evidenciado en un estudio realizado en China, en el cuál el 

100% y 90% de los pacientes severos presentaron una ferritina y Lactato 

Deshidrogenasa alta respectivamente (117). En cuanto a la Proteína C reactiva, se 

ha evidenciado la misma inclinación, observando un aumento de la presencia de 

esta proteína en pacientes críticos, tal como lo reportado por un estudio hecho en 

China, donde el 88.9% de los pacientes no severos presentaron una Proteína C 
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Reactiva alta, mientras que el 96.4% de los pacientes severos presentaron el 

mismo resultado (104).  

Finalmente, cabe mencionar que no se reportan estudios a nivel nacional que 

analicen resultados respecto a exámenes de laboratorio, con el fin de haber 

realizado una comparación con una población semejante. 

Limitaciones. 

1. Dentro de las limitaciones metodológicas, se pueden señalar tres aspectos 

fundamentales que dificultaron el desarrollo de esta investigación. En primera 

instancia se encuentra la dificultad y espera excesiva en el acceso a ficha clínica 

de los pacientes, por diversos motivos, debiendo excluir pacientes del estudio por 

no contar con acceso a ello. 

2. En segundo lugar, se puede mencionar la escasa prolijidad y antecedentes 

recabados respecto a la salud nutricional de los pacientes hospitalizados, donde 

no se consideró el cálculo del Índice de Masa Corporal (IMC) u otro indicador para 

clasificar nutricionalmente a los pacientes. 

3. Por último, al momento de analizar los resultados de laboratorio, tan solo 

dos exámenes fueron analizados en el total de pacientes analizados, no 

permitiendo obtener un perfil común de laboratorio para todos los sujetos del 

estudio. 

8. Conclusiones y recomendaciones. 

El COVID-19 se ha transformado en un grave problema de salud pública a nivel 

mundial, alcanzando importantes cifras de contagio, hospitalización y mortalidad a 

nivel internacional y nacional. Debido a esto, han surgido un sin número de 

evidencias alrededor del mundo que proporcionan antecedentes respecto a la 

transmisión, contagio y hospitalización por esta enfermedad. En Chile por su parte, 
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existen muy pocos estudios que engloben la problemática de la hospitalización y 

las características que definen a estos pacientes. 

La presente investigación realizada en pacientes adultos hospitalizados por 

COVID-19 en el Hospital Clínico Herminda Martín de Chillán permite concluir que 

el grupo de pacientes esta compuesto principalmente por hombres, con una media 

de 56 años y mayormente en edades que van de los 55 años y más. Respecto a 

las características clínicas, la mayoría de los pacientes estuvieron hospitalizados 

en el Centro de Responsabilidad Medicina Interna y en el Centro de 

Responsabilidad Paciente crítico adulto, siendo el mayor porcentaje de pacientes 

clasificados como no críticos. Se concluye además, que la estadía media de 

hospitalización fue de 9 días; el 39.7% de los pacientes tenía >1 enfermedad 

subyacente y que la indicación médica y fallecimiento son los principales motivos 

de egreso hospitalario.  

De lo expuesto en esta investigación y respecto al tipo de hospitalización, se 

puede concluir que existe una media de edad en torno a los 56 años en ambos 

tipos de pacientes, siendo nuevamente el grupo de 55 años y más el de mayor 

prevalencia. Respecto al sexo, predomina principalmente el sexo masculino tanto 

en los pacientes no críticos como críticos, siendo mayor esta prevalencia en este 

segundo grupo de pacientes.  

Con relación a las características clínicas, las enfermedades subyacentes más 

comunes en el total de pacientes son la hipertensión arterial, diabetes mellitus y 

obesidad. Asimismo, estas enfermedades siguen siendo las más prevalentes en 

ambos tipos de pacientes, alcanzando, sin embargo, mayores porcentajes en los 

pacientes críticamente enfermos. En cuanto a la estadía hospitalaria, los pacientes 

críticos presentan una estancia en días notablemente más alta que los pacientes 

no críticos. Por otra parte, la indicación médica y fallecimiento fueron los 

principales motivos de egresos independiente del tipo de hospitalización, 

existiendo un mayor porcentaje de personas fallecidas en el grupo de pacientes 
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clasificados como no críticos. Con respecto a los síntomas y signos clínicos, los 

pacientes presentaron principalmente disnea, tos y fiebre, siendo esta 

sintomatología común para ambos tipos de pacientes. No obstante, los pacientes 

ingresados en el Centro de Responsabilidad paciente crítico adulto manifestaron 

estos síntomas y signos en mayor proporción. Finalmente, los pacientes se 

caracterizan por manifestar ciertos exámenes de laboratorio alterados, 

presentando principalmente un dímero-d elevado, alta velocidad de 

eritrosedimentación, linfocitopenia, aspartato aminotransferasa elevada, ferritina 

aumentada, Proteína C reactiva alta y lactato deshidrogenasa incrementada, 

siendo todos estos resultados incrementados conforme aumenta el compromiso 

de salud de los pacientes, siendo más elevados en pacientes críticos.  

Finalmente, los resultados obtenidos permiten cumplir el objetivo general de este 

estudio al esclarecer las principales características sociodemográficas como 

clínicas de los pacientes adultos hospitalizados por COVID-19, dando a conocer 

un perfil que define a los pacientes tanto críticos como no críticos, permitiendo 

enfocar esfuerzos en cada uno de los factores de riesgo que influyen en la mayor 

preponderancia a la hospitalización. 

Recomendaciones.  

1. Dentro de las recomendaciones metodológicas se sugiere aumentar la 

población de estudio a analizar, ya sea ampliando el periodo de hospitalización en 

el mismo Hospital, como también extender la cobertura espacial, abarcando más 

centros de salud, permitiendo con esto una mayor variabilidad epidemiológica, 

social y geográfica de los pacientes hospitalizados. Además, es importante 

destacar que esta investigación dispone una aproximación descriptiva respecto a 

las características de los pacientes adultos hospitalizados por COVID-19 según el 

tipo de hospitalización, por lo que, para alcanzar un mayor nivel de análisis, se 

propone realizar nuevas investigaciones que permitan profundizar en estas 
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características, realizando análisis más complejos y de mayor relevancia 

estadística.  

2. Finalmente, recomendamos estrategias que impacten en salud pública, 

basadas en un perfil ya definido de pacientes con mayor prevalencia y riesgo de 

hospitalización tanto básica como crítica, permitiendo sensibilizar a la población de 

determinado sexo, de ciertos rangos de edad, como también aquellas que cuentan 

con enfermedades crónicas no transmisibles, fomentando y fortaleciendo el 

autocuidado en este grupo de personas, previniendo de esta manera el contagio, 

transmisión y hospitalización.  
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10. Anexos. 
 

Anexo I. Definición conceptual y operacional de variables de estudio. 

I. Variables de estudio. 

 Definición 

Variables sociodemográficas Conceptual Operacional 

Edad 
 

Tiempo que ha vivido 

una persona (118). 

-Número de años 

cumplidos al momento de 

la hospitalización. 

-Se clasificó cómo: 

 18-24 años. 

 25-34 años 

 35-44 años. 

 45-54 años. 

 55-64 años. 

 65 años y más 

Sexo Corresponde a la 

condición biológica de 

la persona, que puede 

ser hombre o mujer 

(119). 

Se clasificó cómo: 
 

 Hombre. 

 Mujer. 

 

Variables clínicas Conceptual Operacional 

Unidad de hospitalización Unidad de ingreso de 

un paciente para 

ocupar una plaza o 

cama y recibir 

atención 

especializada hasta el 

momento del alta 

hospitalaria. 

Se categorizó cómo: 
 

 Medicina. 

 UCI-UTI adulto. 

 Cirugía adulta. 

 Urgencias. 

 Otra. 
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Tipo de hospitalización. Ingreso a una unidad 

básica o especializada 

de acuerdo con la 

condición del paciente 

(69). 

De acuerdo al manejo 

inicial y en sala de 

pacientes sospechosos o 

confirmados por COVID-

19 del HCHM (69), se 

categorizaron a los 

pacientes cómo: 

 

 No crítico. 

 Crítico. 

Estadía hospitalaria. Estancia en días de 

un paciente desde el 

ingreso a 

hospitalización hasta 

el momento del alta. 

-Número de días 

cumplidos desde el 

ingreso a hospitalización 

hasta el momento del alta. 

Enfermedades subyacentes. Presencia subyacente 

de una o más 

enfermedades 

diagnosticadas desde 

el punto de vista 

médico en el mismo 

individuo. 

Se revisó la presencia o 

ausencia de las siguientes 

enfermedades: 

 Hipertensión 

Arterial  

 Diabetes Mellitus  

 Obesidad  

 EPOC  

 ASMA  

 Dislipidemia  

 Accidente cerebro 

vascular.  

 Insuficiencia 

cardiaca 
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 Insuficiencia 

respiratoria  

 Enfermedad renal 

crónica. 

 Parkinson  

 Alzheimer 

 Cáncer. 

Se categorizaron los 

pacientes de acuerdo con 

el número de 

enfermedades 

subyacentes: 

 Ninguna 

enfermedad 

asociada. 

 1 enfermedad 

asociada. 

 >1 enfermedades 

asociadas. 

Síntomas clínicos Manifestación de una 

alteración orgánica o 

funcional que sólo es 

capaz de apreciar el 

paciente (120). 

 

 

 

 

 

Se categorizaron según: 

 Presencia de 

síntoma. 

 Ausencia de 

síntoma. 

Se consideraron los 

siguientes síntomas: 

 Disnea. 

 Mialgias. 

 Artralgias. 
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 Cefalea. 

 Astenia. 

 Anorexia. 

 Odinofagia. 

 Dolor torácico. 

 Anosmia. 

 Ageusia. 

Signos clínicos Manifestación objetiva 

de una enfermedad 

que puede ser 

constatada en el 

examen físico (120). 

 

Se categorizaron según: 

 Presencia del 

signo. 

 Ausencia del signo. 

Se consideraron los 

siguientes signos: 

 Fiebre. 

 Tos 

 Diarrea. 

 Vómitos. 

Exámenes de laboratorio Procedimiento médico 

para el que se analiza 

una muestra de 

sangre, orina u otra 

sustancia del cuerpo 

(121). 

Según valores 

referenciales definidos por 

el HCHM (página 23-24), 

se categorizó cada 

examen  en: 

 Normal. 

 Elevado. 

 Disminuido. 

Se analizaron los 

siguientes exámenes: 

 Lactato 
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deshidrogenasa. 

 Proteína C reactiva. 

 Creatinina 

plasmática. 

 INR. 

 Tiempo de 

tromboplastina 

parcial activada. 

 Dímero-D 

 Nitrógeno Ureico 

 Troponina I. 

 Ferritina. 

 Aspartato 

aminotransferasa. 

 Alanina 

aminotransferasa. 

 Velocidad de 

eritrosedimentación 

 Linfocitos. 

 Leucocitos. 

Motivo de egreso. Motivo por el cual un 

paciente egresa 

desde un centro 

hospitalario. 

Se categorizó como:  

 Indicación médica. 

 Fallecimiento. 

 Traslado. 

 Necesidad de 

cama. 
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Anexo II. Ficha de recolección de datos demográficos y clínicos de pacientes 
hospitalizados por COVID-19 en HCHM. 

 
CODIGO  

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y CLÍNICOS DE 
PACIENTES HOSPITALIZADOS POR COVID-19 EN HCHM 

Marcar con una X la respuesta que corresponda, según lo revisado en ficha clínica y escribir 

respuestas o marcar en casilleros según corresponda.  

 
Parte I: Antecedentes sociodemográficos. 
 

1. Sexo:  

 Hombre _____ 

 Mujer _____ 

2. Edad: _____ 

3. Rango de edad: 

 18-24 años _____ 

 25-34 años_____ 

 35-44 años _____ 

 45-54 años _____ 

 55-64 años _____ 

 65 años y más _____ 

Parte II: Antecedentes clínicos de salud. 
 
 

1. Unidad de Hospitalización: _________________________   

2. Tipo de hospitalización: _________________________   

 

3. Días de hospitalización: _________________________   
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4. Enfermedades subyacentes. 

 Hipertensión Arterial _____ 

 Diabetes Mellitus _____ 

 Obesidad _____ 

 EPOC _____ 

 ASMA _____ 

 Dislipidemia _____ 

 Accidente cerebro vascular _____ 

 Insuficiencia cardiaca _____ 

 Insuficiencia respiratoria 

 Enfermedad renal crónica_____ 

 Alzheimer_____ 

 Parkinson _____ 

 Cáncer_____ 

 Otra _____ ¿Cuál? _______________ 

 
5. Signos clínicos al ingreso. 

 Fiebre _____ 

 Tos_____ 

 Diarrea _____ 

 Vómitos _____ 

 Otro _____ ¿Cuál? _______________ 

6. Signos clínicos al ingreso. 

      Disnea _____ 

      Mialgias_____ 

      Artralgias_____ 

      Cefalea_____ 

      Astenia_____ 

      Anorexia_____ 

      Odinofagia_____ 

      Dolor torácico_____ 

      Anosmia_____ 

      Ageusia_____ 
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7. Exámenes de laboratorio. 

 Lactato deshidrogenasa: 

- Normal _____ Disminuido _____ Aumentado _____ 

 Proteína C reactiva: 

- Normal _____ Disminuido _____ Aumentado _____ 

 Creatinina plasmática: 

- Normal _____ Disminuido _____ Aumentado _____ 

 INR: 

- Normal _____ Disminuido _____ Aumentado _____ 

 Dímero D: 

- Normal _____ Disminuido _____ Aumentado _____ 

 Nitrógeno Ureico. 

- Normal _____ Disminuido _____ Aumentado _____ 

 Troponina: 

- Normal _____ Disminuido _____ Aumentado _____ 

 Ferritina: 

- Normal _____ Disminuido _____ Aumentado _____ 

 Otro examen __________ 

- Normal _____ Disminuido _____ Aumentado _____ 

 Otro examen __________ 

- Normal _____ Disminuido _____ Aumentado _____ 

 Otro examen __________ 

- Normal _____ Disminuido _____ Aumentado _____ 

8. Motivo de egreso. 

 Indicación médica_____ 

 Fallecimiento_____ 

 Traslado_____ 

 Necesidad de cama_____ 
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Anexo III. Carta aprobación emitida por Comité ético científico Hospital Clínico 
Herminda Martín de Chillan.  
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Anexo IV. Carta Gantt. 

Carta Gantt Tesina " CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS EN PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS POR 
COVID-19 EN UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DE LA REGIÓN DE ÑUBLE, AÑO 2020" 

    Meses Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril 

N° Actividad Semanas 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

1 

Solicitud formal al 
Comité de Ética del 
Hospital Clínico 
Herminda Martin.                                                           

            

2 
Reunión con 
profesor guía.                                                           

            

3 
Recopilación de 
datos.                                                           

            

4 
Procesamiento de 
datos.                                                           

            

5 Análisis de datos.                                                           
            

6 
Redacción de 
resultados.                                                           

            

7 

Redacción de 
conclusiones, 
discusión y 
sugerencias.                                                                           

    

8 
Entrega informe 
CEC                                                           

            

9 Defensa de Tesina.                                                                       
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